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1.1  Ziel  der  Studie 
Es  wird  eine Methode  zur  Bestimmung  der  vertikalen  Patella-Position 
entwickelt,  die möglichst  exakt  und  reproduzierbar  sein  soll.  Aus-
gangsmaterial  hierfür sind  seitliche Aufnahmen  bzw.  Profilaufnahmen 
des  Kniegelenkes  in  einer Funktionsstellung  von  30°  Flexion. 
Bei  dem  hier  vorgestellten  Verfahren  werden  potentielle  Fehlermög-
lichkeiten besonders  beachtet,  damit  bereits  beim  Festlegen  einzel-
ner  Messtrecken  und  -punkte  gröbere  systematische  Fehler  vermieden 
werden,  die  eine entsprechende  Variation  des  resultierenden Winkel-
maßes  vorgäben.  Techniken  hierfür  werden  im  einzelnen  beschrieben, 
sie sind  für die reproduzierbare  Anwendung  geeignet. 
Andere  aus  der  Literatur  bekannte  Methoden  werden  aufgezei gt  und 
mit  Vorteilen  und  Nachteilen  erörtert;  hieraus  lassen  sich  manche 
Tendenzen,  Ähnlichkeiten  und  noch  ungelöste  Schwierigkeiten  ablei-
ten. - 2  -
1.2  Problematik 
In  der  Di agnosti k  von  Kni ege  1  enkerkrankungen  kommt  den  radi 010-
gi schen  Verfahren  ei ne  entschei dende  Bedeutung  zu .  Al s  Standard-
röntgenbi 1  der  waren  früher  Aufnahmen  in  zwei  Ebenen  - a. p.  und 
seitlich  - üblich.  Inzwischen  gibt  es  häufiger  die  Erweiterung  auf 
eine dritte Ebene  - dies  sind  die  "skyline-view"- oder  Tangential-
aufnahmen .  Daneben  gi bt  es  verschi edene  Spezi al aufnahmen,  di e  ge-
zielt nach  besonderen  klinischen  Fragestellungen  sowie  nach  techni-
schen  Gegebenheiten  anzufertigen  sind. 
Es  gibt  nun  verschiedene  Erkrankungen  am  Kniegelenk,  die eigene  De-
fi nitonen  haben,  jedoch  zei gen  si ch  bei  näherer  Betrachtung  Über-
schnei dun gen  von  Äti 01 ogi e,  Pathogenese,  Symptomen  und  Befunden. 
Somit  wird  klar,  daß  es  sich  offensichtlich  nicht  um  isolierte 
Krankheitsbil der  handelt,  sondern  mei st  komplexe  und  mitei nander 
verbundene,  ät  i opathogenet  ische  Kond it  ionen  vor  1  i egen .  Zu  solchen 
Erkrankungen  zählen  z.B.  Chondropathia  patellae  - Läwen,  1925,  -
(angelsächsisch meist:  - malacia,  König,  1924),  Patellaluxationen, 
M.  Osgood-Schlatter  (1903),  M.  Sinding-Larsen-Johannsson  (1921,  22, 
24)  u.v.a.  (eine  eingehende  Darstellung  hierzu  erfolgt  nachfolgend 
unter 1.4). 
Ein  häufig  auftretender  pathogenetischer  Faktor  ist  die  vertikale 
Lageanomalie  der  Patella:  meist  handelt  es  sich  dabei  um  die 
Patella  alta;  in  neuerer  Zeit  wird  - messtechnisch  bedingt  - auch 
die Patella infera  bzw.  baja beschrieben. 
Aus  dem  dringenden  klinischen  Interesse,  Aussagen  über  die vertika-
le  Lokalisation  der  Patella  machen  zu  können,  entstanden  verschie-
dene  radiologische Techniken  - besonders  gehäuft  in  neuerer  Zeit  -
um  sich methodisch  gezielt der  Fragestellung  zu  nähern. - 3  -
® 
Abb.  1:  Knutsson-Aufnahmen 
(halbschematisch,  Röntgenpausen) 
Tangentiale  Projektionen  des  femoro-patellaren  Gelenkes, 
auch  Horizontal- bzw.  "skyline-view"  - bzw.  Tangential-
Aufnahmen  genannt.  Zur  Beurtei 1  ung  des  fernoro-pate 11 aren 
Gleitlagers,  der  korrespondierenden  patellaren  Facetten, 
von  Dystopien  und  Dysplasien,  von  Patellae  partitae,  von 
Osteochondrosis  dissecans,  von  "flake fractures"  u.a.m. - 4  -
Abb.  2:  Tangentiale  Projektionen  des  femoro-patellaren · Gelenkes 
(vgl.  a.  Abb.  1). 
Zur  Beurteilung  dysplastischer  Patellaformen  wird  nach 
Wi berg  (1941)  in  di e  Typen  I - I II  untertei lt.  Ei ne  wei tere 
Unterteilung erfolgt  nach  Andersen/Baumgartl/Gremmel  (1961) 
in  Typ  IV,  sowie  nach  Baumgartl  (1964)  in  eine Modifikation 
des  Typs  IV.  - Häufig  wird  die  sog.  "Jägerhut"-Form  erwähnt 
- sie  kommt  jedoch  praktisch  sehr  selten  vor. 
Bei  allen  Kniegelenken  mit  einer  Patella  vom  Typ  IV  nach 
A./B./G.  wurde  von  den  Autoren  (1961)  gleichzeitig  eine 
Osteochondrosis  dissecans  beobachtet. 
Eine  Einteilung  in  weitere  Übergangstypen  wird  von  Janssen 
(1984)  abgelehnt,  da  es  all e  fl i essenden  Übergänge  gäbe, 
bedingt  durch  torsionsabhängige  Entwicklung  (ITO-Fehler, 
Pat.  lux.). - 5  -
An  dieser Stelle soll  darauf  hingewiesen  werden,  daß  nach  aktuellen 
Gütekriterin für eine  adäquate  Beurteilung der  patellaren  Vertikal-
position  ausschließlich  Röntgenaufnahmen  im  frontalen  Stahlengang, 
d.h.  seitliche Profilaufnahmen  in  Frage  kommen. 
Tangentiale  (Abb.  1,  2)  Aufnahmen  (Knutsson,  1941;  Brattström, 
1964;  Ficat,  1970;  Merchant,  1974  u.a.)  sind  hierbei  nicht  rele-
vant,  auch  beschäftigen  sie  sich  per  definitonem mit  anderen  Frage-
stellungen:  Beurteilung  des  femoro-pate11aren  Gleitlagers,  der  ho-
rizontalen  Dystopie  und  Dysplasie,  von  Pate11ae  partitae,  von 
Osteochondrosis  dissecans,  von  "F1ake  fractures"  u.a.m. 
Auch  Aufnahmen  im  sagittalen  Strahlengang,  d.h.  a.p.-Projektionen 
(Abb.  3)  sind  bei  der  vorliegenden  Fragestellung weniger  von  Bedeu-
tung.  Es  sind  dabei  lediglich  Aussagen  über  extreme  Alterationen 
der  Patellaposition  nach  proximal  oder  distal  bzw.  medial  oder  la-
teral  zu  machen.  Genauere  Fest1egungen  sind  jedoch  nicht  möglich, 
und  entsprechende  diesbezügliche  Methoden  (z.B.  Peltesohn,  1901; 
Büttner,  1969)  gelten  heute  als  unbrauchbar. 
Zur  Verwendung  der  hier  interessierenden  seitlichen  Profilaufnahmen 
wurden  mit  Boon-Itt  (1930)  und  Blumensaat  (1938)  beginnend  eine 
Rei he  verschi eden er  Methoden  ei ngeführt  (ei ngehende  Darstell ungen 
hi erzu  erfolgen  weiter  unten);  besonders  inder  neueren  Zeit  (ab 
1970)  entstanden  mehrere  neue  Methoden  und  nachfolgende  Modifikati-
onen.  Auch  finden  sich  in  der  jüngeren  Literatur  immer  mehr  diesbe-
zügliche  Publikationen  mit  para1e11en  Untersuchungen  und  verglei-
chenden  Studi en.  Zum  ei nen  spi ege lt  sich  dari n  ei n  au sgeprägtes 
klinisches  Interesse,  ein  geeignetes  diagnostisches  Hilfsmittel  an 
di e  Hand  zu  bekommen;  zum  anderen  wi rd  dabei  aber  deut 1  i ch,  welche 
Schwi eri gkei ten  nach  wi e  vor  bestehen,  um  genügend  befri edi gende 
Techniken  und  Methoden  zu  entwickeln. - 6  -
® 
./ 
Abb.  3:  a.p.-Aufnahme/-Projektion. 
Höhenveränderungen  der  Patella  nur  bei  extremen  Ausprägun-
gen  zu  beurteilen.  Exaktere  Aussagen  durch  seitliche  Pro-
filaufnahmen  (s.  Text). - 7  -
Es  wird  klar,  daß  das  Kniegelenk  als  biomechanisches  System  in  sei-
ner  Struktur und  Funktion  eine  derartige  Komplexität  aufweist,  daß 
radio10gisch-morphometrische  Bestimmungsmethoden  zum  "Fehlerstress" 
neigen,  d.h.  eine  Kumulation  von  systematischen  Fehlern  bewirken. 
Dadurch  entsteht naturgemäß  das  Problem, ·daß  die entsprechenden  Me-
thoden  in  ihrer Aussagefähigkeit  (allerdings  unterschiedlich  unter-
einander)  relativiert werden. 
Aus  diesem  Grund  wird  in  der  vorliegenden  Studie  - in  Anlehnung  an 
·die  Originalmethode  nach  Janssen  (1979)  und  die entsprechende  Modi-
fikation  von  Hepp  (1983)  - eine  Methode  eingeführt,  die  darauf  ab-
zielt,  bekannte  methodische  Schwierigkeiten  zu  berücksichtigen  und 
die  Fehlermöglichkeiten  bei  der  Messung  der  Patellahöhenposition 
möglichst  zu  minimieren.  Zudem  soll  die  Methode  durch  überschauba-
ren  Aufwand  nicht  nur  für  wissenschaftliche,  sondern  auch  für  kii~ 
nisch-praktische  Zwecke  dienen. - 8  -
1.3 Anatomische  und  funktionelle  Bemerkungen 
Das  Kniegelenk  - die Articulatio genus  - ist das  größte Genelnk  des 
menschlichen  Skeletts,  die  Patella  das  größte  Sesambein.  Funktio-
nell  liegt ein  Dreh-Scharniergelenk  vor,  ein  Trochoginglymus  (Abb. 
4,  5). 
Allerdings  sind  Drehungen  bzw.  Rotationen  nicht  ohne  weiteres  mög-
lich,  dazu  ist  eine  Flexion  ab  20  - 30°  erforderlich,  da  dann  die 
Kollateralbänder  entspannt  sind. 
In  früherer  Zeit  verstand  man  unter  dem  Kni ege 1  enk  di e  gel enki ge 
VerbiAdung  zwischen  Femur  und  Tibia  bzw.  den  Femurcondylen  und  dem 
Tibiakopf  bzw.  -plateau.  Es  gab  noch  keine  regel hafte  Differenzie-
rung  der  Kompartments  in  medial  und  lateral  artikulierende Anteile. 
Länger  unbeachtet  war  das  FPG.  Di eser  mi ß  1  i che  Zustand  ist  durch 
die  Forschung  seit geraumer  Zeit  korrigiert. 
Femurcondylen: 
Die  Femurcondylen  sind  nicht  gleichmäßig  ausgebildet,  sie divergie-
ren  nach  distal  und  dorsal  (Anmerkung:  Dieser  Umstand  spielt in  der 
vorliegenden  Studie eine  wichtige  Rolle;  man  vergleiche  hierzu  v.a. 
die  Kapitel  Methode  und  Diskussion.).  Der  laterale  Condylus  ist 
vorne  breiter  als  hinten,  der  mediale  Condylus  hingegen  ist  vorne 
wie  hinten  gleich  breit.  Transversal  sind  die  Condylen  um  eine 
sagittale Achse  nur  leicht gekrümmt.  In  der  Sagittalebene  nimmt  die 
Krümmung  nach  dorsal  zu  - dadurch  wird  der  Krümmungsradius  kleiner. 
Die  entsprechenden  Krümmungsmittelpunkte  liegen  auf  einer  spirali-
gen  Linie  - einer  Evolute  -,  was  zur  Folge  hat,  daß  es  nicht  nur 
eine  einzige transversale,  sondern  unzählige  Achsen  gibt.  Dies  ist - 9  -
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Abb.  4:  Kniegelenk  in  frontaler  Ansicht  4  a-b,  nach  Platzerl. 
In  Abb.  4  a-b  sind  Extension  und  Flexion  dargestellt. 
Lateral  gelegen  ist  die  Fibula;  angedeutet  sind  die 
Kollateralbänder,  die  Menisci,  die  Ligg.  cruciata,  die 
Tuberositas  tibiae. 
Abb.  4 c  zeigt  die  Ebenen  der  Bewegungsrichtungen. 
Beachte:  Rotatori sche  Bewegungen  si nd  nur  bei  Fl exi on  ab 
etwa  20  - 30°  möglich,  da  dann  die  Kollateralbänder  ent-
spannt  sind. 
Abb.  5:  Kniegelenk  in  seitlicher Ansicht  (5  a-c,  n.  Muhr/Wagnerl. 
5  a- c:  Extension,  schwache  und  starke Flexion. 
5 d:  Bewegungen  und  anatomische  Ebene. - 10  -
von  besonderer  biomechanischer  Bedeutung,  da  bei  verschiedenen  Ge-
lenkstellungen  auftretende  statische  und  dynamische  Belastungen  in 
optimierter Weise  ausgeglichen  werden  können  (Platzer,  1975;  Lang/ 
Wachsmuth,  1972). 
Ein  weiterer  Effekt  des  sich  nach  dorsal  verkleinernden  Krümmungs-
radius  besteht darin,  daß  sich  bei  femoro-tibialer  Flexion  die  Kol-
lateralbänder entspannen  können  (ab  etwa  20  - 30°),  wodurch  sowohl 
IRO  wie  ARO  möglich  werden. 
Der  mediale  Condylus  ist auch  um  eine  vertikale Achse  gekrümmt. 
Tibiacondylen: 
Die  gelenkigen  Flächen  werden  von  Condylenanteilen  gebildet,  die 
von  der  Emi nent i a  i ntercondyl ari s  in  di e  medi al en  und  1  atera  1  en 
Areae  intercondylares  getrennt werden. - 11  -
Patella: 
Die  Patella ist, wie  oben  erwähnt,  das  größte  Sesambein  des  mensch-
lichen  Skeletts.  Sie  ist als  solches  in  den  femoralen  Streck apparat 
- d.h.  in  die  Sehne  des  M.quadrizeps  femoris  - anatomisch  und  funk-
tionell  integriert. 
(Abb.6,7).  Von  ventral  her  bzw.  in  a.p.-Projektion  imponiert  die 
Patella oft als  rundovaläres  Gebilde,  das  - stärker  schematisiert  -
auch  als  etwa  ein  auf  dem  Kopf  stehendes  gleichseitiges  Dreieck 
oder  auch  als  breite  Herzform  orientierend  beschreibbar  wäre  (Abb. 
3).  Allerdings  finden  sich  bereits  physiologisch  unzählige  plasti-
sche  bzw.  radiologische  Varianten  - Übergänge  runder,  ovalärer, 
elliptischer,  spitz- und  stumpfwinkeliger  Formen  sind  fließend, 
korrespondierend  mit  der  variablen  Formgebung  von  Condylen  und 
Tibiakopf  (als Wachstumsergebnis)  (Janssen,  1984).  Distal  liegt die 
Apex  patellae,  proximal  die  Basis  patellae.  Ventral  gelegen  ist die 
Facies  anterior  - ein  rauhe  Fläche,  die  leicht  erhaben  ist,  jedoch 
häufige  kraterhafte  und  rinnenhafte Unterbrechnungen  der  Konvexität 
aufweist,  darunter  viele  Gefäßlücken;  dorsal  liegt  die  patellare 
Gelenkfläche  - sie  wird  durch  einen  sagittalen  First,  die  Christa 
pate  11 ae,  in  ei ne  etwas  größere  1  atera  1  e  und  ei ne  etwas  klei nere 
mediale  Hälfte  geteilt.  Nach  Grueter  (1955/59)  (Abb. 8 )  wird  die 
laterale  Hälfte  in  drei  Teilfacetten  unterteilt,  die  mediale  in 
vier  Teilfacetten.  Eine  analoge  Einteilung  der  chondralen  Patel-
1  arückfl äche  fi ndet  si ch  auch  bei  Hehne  (1983).  Di ese  Subspezi -
fizierung  ist  von  klinischem  Interesse,  da  so  entsprechende  Knor-
pelläsionen  nach  statistischen Verteilungen  studiert werden  können: 
es  werden  meist  Läsionen  im  medialen  Bereich  beobachtet  (Wiles, 
1960;  Ficat,  1973;  Janssen 1984) . 
Oberflächl ich  zeigt  sich  die  laterale  Hauptfacette  meist  konkav, 
während  die mediale  sowohl  konkav  als  auch  konvex  sein  kann. M.vastus  lat  ..  , 
... ...  ... ... 
Patella-__ 
F eruur._ 
- 12  -
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Abb.  6:  Rechtes  Kniegelenk  in  schematischer  Darstellung.  Ansicht 
von  ventral  (modif.  nach  Starck/Frick). 
Die  Patella ist  in  den  femoralen  Streckapparat  integriert. 
Von  proximal  inseriert  die  Quadriceps-Sehne,  von  distal 
das  Lig.  patellae,  das  seinerseits distal  an  der  Tuberosi-
tas tibiae ansetzt.  Zusätzliche  Fixation  erfährt  di~ Patel-
la durch  vertikale  und  horizontale  Retinacula,  sowie  durch 
meni sci ale  und  kapsu 1  äre  Li gamentf aserverbi ndungen.'  Somit 
wird  sie mehrfach  fixiert  - gezügelt  - und  dadurch  bei  phy-
$iologischen  Verhältnissen  u.a.  vor  Dislokationen  ge-
schützt. - 13  -
------ Tendo  muse. reet. 
-----Pa tella 
!At.  ~. 
Tub.  tib. 
flbh.  7  IJhIJ.  8 
Abb.  7:  Kniegelenk  in  schematischer  Darstellung,  Profilansicht 
Deutlicher  als  in  ventraler  Ansicht  (vg1.  Abb.  6)  wird  in 
vereinfachter Profilansicht  die  Funktion  der  Patella bezüg-
lich des  Femoralstreckers  herausgestellt:  durch  Integration 
in  die  Quadricepssehne  - proximal  der  Patella  liegt  die 
Rectussehne  (Tendo  musc.  rect.)  i nk1.  weiterer  Faserzüge 
der  Mn.  vasti,  distal  verläuft  das  Ligamentum  pate11ae 
(Lig.  pat.)  mit  Insertion  an  der  Tuberositas  tibiae  (Tub. 
tib.).  - wird  die  femorale  Hebellänge  vergrößert  und  damit 
das  Wirkmoment  auf  den  Unterschenkel  beträchtlich erhöht. 
Abb.  8:  Unterteilung  der  patellaren  Gelenkfläche  (nach  Grueter, 
1959) 
Die  laterale Hälfte  wird  in  drei,  die mediale  in  vier Tei1 -
facetten  unterteilt.  Diese  Subspezifizierung ist von  k1ini -
nischem  Interesse,  da  so  entsprechende  Knorpelläsionen  nach 
statistischen  Verteilungen  studiert  werden  können  (näheres 
s.  Text). - 14  -
Wie  in  a.p.-Projektion,  so  zeigt  sich  auch  bei  seitlicher  Projek-
tion  - also  bei  einem  Stahlengang  in  der  Frontalebene  - ein  großer 
Formenrei chtum  der  Patella,  der  Hertel  (1979,  Abb.  9  ,  38  :1 )  zu  ei-
ner  vereinfachenden  Schematisierung  veranlaßte  (wobei  es  sich  hier 
teilweise  durch  Rotationsprojektion  bedingt  um  echte  Typen  bzw. 
artefizie11e  Typen  handeln  kann.  Plastische  Varianten  finden  sich 
auch  bei  den  Skyline-Projektionen  bzw.  bei  den  Tangeti al aufnahmen; 
si e  werden  nach  Wi berg  und  Baumgartl  in  Typen  und  Übergangstypen 
I-IV  eingeteilt  (Abb.  2). 
Die  korrespondierende  Artikulationsfläche  zur  Patella  wird  von  der 
Facies  patellaris  femoris,  der  Trochlea,  gebildet  - nach  Fick  die 
sog.  "Kniescheibengleitbahn".  Sie  wird  durch  eine  nach  distal  und 
dorsal  zunehmende  Vertiefung,  Fossa  intercondylaris,  in eine medi-
ale  und  laterale Hälfte  unterteilt;  die Gelenkflächen  sind  bei  bei-
den  Häl ften,  Facetten,  konvex  gestaltet  - wobei  nach  Fi ck  (1904) 
di e  1  atera  1  e  Hälfte  ei ne  stärkere  Krümmung  aufwei st,  breiter  ist 
und  sich  mehr  nach  proximal  ausdehnt.  Die  kleineren  proximalen  Ab-
schnitte  der  Trochlea  werden  durch  Knorpelleisten  - nach  Meyer 
(1853)  die  sog.  "Grenzrinne"  - von  den  distalen  Anteilen  geteilt. 
Diese  Begrenzung  verläuft  von  jeweils  proximal-marginal  in  einer 
Bogenlinie  nach  distal-zentral  etwa  zum  Dach  der  Fossa  intercondy-
laris.  Die  Genese  wird  als  sekundär  beschrieben,  bedingt  durch  Mar-
ginaldruck  der  ventralen  Meniscusteile  bei  femoro-tibialer  Extensi-
on  (Fick,  1911  u.a.).  Die  medio-proximale  Trochlea  kann  eine  Wul-
stung  zeigen,  die  sog.  "Outerbridge  ridge"  (Outerbridge,  1961); 
latero-proximal  ist  die  Trochlea  flacher  und  ermöglicht  einen 
fließenden  Übergang  in  die  Fossa  suprapate11aris.  Dieser  Teil  des 
Recessus  suprapatellaris  bildet eine  Polsterung  und  Gleitbahn  durch 
Fettgewebe,  Faserknorpel  und  synoviale  Auskleidung,  was  für  das 
sog .  "Patell aspi e 1"  nach  Payr  (1929)  von  besonderer  Bedeutung  ist; 
dabei  läßt  sich  die  Patella  bei  nicht  kontrahiertem  Quadrizeps  in 
der  verti kalen  und  horizontalen  Frontalebene  passiv  individuell  un-
terschiedlich  stark  "dislozieren"  bzw.  mobilisieren;  in  der  Sa-
gittalebene ist ein  geringes  ventro-dorsales  "Imprimieren"  möglich, 
jedoch  kein  dorso-ventrales  Abheben  (vakoulärer  Sog,  Zügelungsele-
mente) . - 15  -
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Abb.  9: . Einteilungsmuster  der  P.atella  bei  seitlicher  Projektion 
(nach  Hertel) 
Die  Plastizität der  Patella weist  eine  große  Fülle  an  Va-
rianten  auf.  Dies  gilt  sowohl  für  physiologische  als  auch 
für  pathologische  Bedingungen.  Um  eine  vereinfachte  prak-
tikable  Orientierung  zu  ermöglichen,  lassen  sich  vier 
Grundtypen  unterscheiden. 
Für  we;terre;chende  Aussagen  sind  jedoch  diffizilere  Ver-
fahren  heranzuziehen. - 16  -
Zügelung  der  Patella: 
An  der  Knorpelfrei en  Apex  pate  11 ae  i nseri ert  das  Ligamentum  pate  1-
lae,  das  zur  Tube.rositas tibiae zieht  (Abb.6  ,7  ).  An  der  Basis  pa-
tellae  inseriert  der  Quadrizeps  von  proximal  her.  Ventrale  Fasern 
gehören  dabei  zur  Rectussehne,  teilweise ziehen  sie  über  die  Patella 
hinweg  nach  distal.  Intermediäre  Faserzüge  werden  vom  M.  vastus  me-
dialis et lateralis  gebild~t, dorsale  Züge  gehören  zum  M.  v.  inter-
medius. 
Da  das  Ligamentum  patellae fast  unelastisch ist,  bekommt  die  Patella 
bei  einer  femoro-tibialen  Flexion  ab  etwa  30°  (Anwickelungseffekt) 
einen  relativ  konstanten  Abstand  zur  Tuberositas  tibiae  (Abb.  7 ; 
Physiologische  und  pathologische  Variationen  werden  unter  dem  Kapi-
tel  Diskussion  näher  betrachtet,  s.d.). 
Weitere  Zügelungseffekte  werden  durch  die  medialen  und  leteralen 
Haltebänder,  die  Retinacula  p'atellae,  erzeugt.  Sie  haben  stärker 
vertikale  und  schwächere  horizontale  Feserzüge  (Abb.6).  Die  late-
ralen  Fasern  verbinden  sich mit  dem  Tractus  ilio-tibialis. 
(Anmerkung:  Bei  Querfrakturen  der  Patella  bekommen  die  Retinacula 
als  "Reservestreckapparat"  eine  besondere  Bedeutung). 
Eine  horizon\al-vertikale Zügelung  kommt  auch  durch  die  beidseitigen 
menisco-patellaren  Ligamente  zustande. 
Neben ,diesen  Zügelungseffekten ist auch  die  physiologische  Beinachse 
bzw.  die Achse  des  femoro-tibialen  Streck apparates  (Quadriceps  - Pa-
tella  - Ligamentum  patellae)  zu  berücksichtigen  (Abb.  h) /.  Sie  ist 
ni cht  völl i g gerade  (180°),  sondern  bil det  ei nen  nach  1  atera  1  stum-
pfen  Winkel  (ca.  170°);  vgl.  a.  Q-Winkel  nach  Brattström,  1964; 
(Abb.  10). Abb.  10:  Valgität des  Streckapparates 
(modifiziert  nach  Ficat,  1975). 
Die  physiologische  Achse  des  femoro-tibialen  Streckappara-
tes  (Quadriceps  - Patella  - Ligamentum  patellae)  ent-
spricht  nicht  der  physiologischen  Traglinie  des  Beines 
(gerade,  180°),  sondern  bildet einen  nach  lateral  stumpfen 
Winkel  von  ca.  170°. 
Durch  diese  physiologische  Valgität  und  die  vektoriellen 
Kräfte  schiebt  sich  daher  die  Patella  nach  lateral  und 
drückt  unter  pathologischen  Bedingungen  (z.B.  Atrophie  des 
M.  vastus  medialis)  vermehrt  auf  den  lateralen  Femurcondy-
lus  (-dabei  Änderung  des  obigen  Q-Winkels  nach  Brattström, 
1964) . 
- 17 - 18  -
Durch  diese  physiologische  IVa1gität"  und  die  vektoriellen  Kräfte 
tendi ert  daher  di e  Patella  nach  1  atera  1  und  drückt  (bei  patho 1  ogi -
schen  Verhältnissen  vermehrt)  auf  den  lateralen  Fermurcondy1us  (phy-
siologisches Aequi1ibrium!  - Latera1istendenz  nur  bei  Störung,  z.B. 
Atrophie  des  M.  vastus  media1is),  (Janssen,  1984). 
Anmerkung:  Diese  physiologische  IVa1gität"  femoro-tibia1  ist  nicht 
zu  verwechseln  mit  der  physiologischen  Traglinie des  Beines,  dem  Ge-
nu  rectum;  dieses  ist per  definitionem die  Verbindung  durch  die  Mit-
te des  Caput  femoris  ~ber die  Mitte  des  FTG  zur  Mitte  des  Ca1caneus. - 19  -
Patellafunktionen: 
Das  patellare Sesambein  stellt  ein  Hypomochlion  dar.  Durch  Integra-
tion der  Patella in  den  femoralen  Streckapperat  verlängert  sich  der 
Hebelarm  des  M.  quadrizeps,  und  sein  Wirkmoment  auf  den  Unterschen-
kel  wird  wesentlich  gesteigert.  Dies  kommt  vornehmlich  bei  der  Ex-
tension  zum  Tragen,  während  bei  der  Flexion  dieser  Effekt  abnimmt 
(Goymann,  1975,  u.a.). 
Nach  geometri sch-mechani schen  Grundl agen  schrei bt  Bandi  (1977)  der 
Patella eine wichtige  Aufgabe  zu  bei  der  Stabilisierung des  FTG:  Bei 
Flexion  wird  der  Vorschub  der  Femurcondylen  reduziert  und  damit  das 
hintere  Kreuzband  (Anmerkun ~ :  sowie  zusätzlich  hintere  Kapsel-Band-
Anteile)  entlastet  (Abb.  ,,).  Ein  derartiger  Stabilisierungsfaktor 
durch  die  Patella wird  auch  von  Goymann  (1975)  angegeben. 
Fürmeier  (1953)  gibt  eine merkliche  Druckentlastung  im  FTG  durch  die 
Patella an,  Bandi  (1977)  beschreibt,  daß  die  Patella  flexionsabhän-
gig  jeweils  nur  mit  einem  Facettenpaar  auf  der  Trochlea  gleitet,  und 
dami t  di e  Gl ei tfähi gkei t  verbessert  würde  und  entsprechend  Rei bung 
und  Gewebsverschleiß  reduziert würden  (Abb.  12). 
Nach  neueren  Untersuchungen  von  Hehne  (1983)  ergeben  sich  etwas  an-
ders  gelagerte  Aspekte  hinsichtlich  Auflagefläche  und  Gewebsver-
schleiß;  die  Untersuchungen  basieren  auf  einer  neuartigen  zweilagi-
gen  Druckmessfolie,  mit  der  exakte  Pressungsverteilungen  und  lastab-
hängi ge  Kontaktfl ächen  ermittelt  werden  können.  Di e  e  1  ektroni sche 
Rechnerauswertung  von  Druck-Di chte- und  Last-Fl ächen-,  sowi e  Last-
D ruck-Beziehungen  deutet  auf  die  chondrale  Beanspruchung. 
Nach  Hehne  (1983)  ist  als  Folge  des  Kontaktgewinnes  (zwischen  Pa-
tella und  Femurcondylen)  der mittlere  Druck  an  der  Knorpeloberfläche 
niedriger,  als  es  aus  theoretischen  Kraft- und  experimentellen  last-
unabhängigen  Kontaktflächenanalysen  zu  erwarten  wäre. - 20  -
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Abb.  11  a:  Mechanische  Funktion  der  Patella 
(nach  Bandi) 
Abh. ;f1b 
Durch  die  Patella  werde  der  Hebelarm  des  Femora1strek-
kers  verlängert,  und  damit  das  Wirkmoment  auf  den  Unter-
schenkel  erheblich gesteigert. 
Abb.  11  b:  Stabi1isierungs.Funktion  der  Patella 
(nach  Bandi) 
Bei  F1 exi on  werde  der  Vorschub  der  Femurcondy1 en  durch 
die ·Komponente  F des  femoro-pate11aren  Druckes  reduziert 
und  damit  das  hintere Kreuzband  entlastet. 
Abb.  12:  Ökonomisierung  der  femoro-pate11aren  Reibungen 
(nach  Bandi) 
Bei  geringer  Flexion  liege die Patella mit  dem  distalen, 
bei  mittlerer  Flexion  mit  dem  mittleren,  bei  stärkerer 
Flexion  mit  dem  proximalen  Facettenpaar  auf.  Damit  werde 
die  Gleitfähigkeit verbessert  und  Reibung  und  Gewebsver-
schleiS  reduziert.  - Diese  Auffassung  wird  von  Hehne 
(1983)  sowie  von  Janssen  (1984)  nicht  geteilt  (s.  Text 
S.  19  ). - 21  -
Der  Kontaktgewinn  bedeutet  also  eine  Druckreduktion,  d.h.  einen 
(Selbst-)  Schutz  des  Knorpels  vor  Überlastungen.  Es  liegt  - nach 
Hehne  (1983)  - eine  Äquivalenz  zwischen  Kontaktflächen  und  Anpress-
kräften  vor,  analog  dazu  bleibe der  mittlere  Druck  konstant  und  un-
abhängig  von  der  Kniebeugung. 
Umgekehrt  zum  Kontaktgewi nn  würden  demnach  bei  Kontaktaufnahme  -
entgegen  der  Vorstellung  von  Bandi  (1977)  - die Anpresskräfte  zuneh-
men  und  dami t  ei ne  erheb 1  i che  Stei gerung  der  Knorpe 1  beanspruchung 
bewirken. 
Bei  50°  Flexion  beginnt  der  Umwicklungseffekt  der  Quadricepssehne  um 
die Trochlea;  bei  höheren  Flexionsgraden  werden  die  Reibeffekte  für 
die  Sehne  vermehrt  vulnerabel  (Ficat/Hungerford,  1977).  Bei  Abwesen-
heit  der  Patella  würde  dieser  ungünstige  Effekt  wesentlich  ver-
stärkt;  dieser  Umstand  weist  auch  hier  auf  eine wichtige  Schutzfunk-
tion  der  Patella hin. 
Verschiedene  vektorielle,  zentripetale Zugkräfte  des  Quadriceps  wer-
den  durch  die  Patella  zentriert  und  in  Richtung  auf  das  Ligamentum 
patella  geleitet.  Damit  wird  durch  Anpassung  an  die  Längsachse  des 
Unterschenkels  die  Kraftwirkung  des  Quadriceps  optimiert. - 22  -
1.4  Ätiopathogenese  der  Erkrankungen  am  FPG: 
Es  sind  zahlreiche  einzelne  pathogene  Zustände  bekannt,  die  nach 
verschi edenen  Kri teri  en  ei ngetei 1  t  werden  können.  Mehr  summari sch 
läßt  sich  in  angeborene  und  erworbene  Zustände  unterteilen  (endogen 
und  exogen).  Di fferenzi erender  1  i eße  si ch  nach  verschi edenen  funk-
tionellen Gesichtspunkten  einteilen,  auch  nach  klinisch-pathologisch 
orientierten  Symptomen-Komplexen.  Es  zeigt  sich,  daß  einzelne Fakto-
ren  nicht  zu  fest  umrissenen  isolierten  Krankheitsbildern  führen, 
sondern  daß  meist  eine  Vielzahl  von  Kombinationsmöglichkeiten  ein-
zelner  Faktoren  zusammenkommt,  die dann  entsprechende  klinische  Kom-
plexe  bedingen,  aber  auch  zunächst  nur  subklinisch-latente Alterati-
onen  auslösen  können,  die  erst  nach  längerer  Entwicklung  und/oder 
zusätzlichen  adäquaten  Noxen  (z.B.  traumatischen  Ereignissen)  zu 
klinischer Dignität führen. 
Zu  den  anlagebedingten  Fehlbildungen  zählen: 
Dysplasien  der  distalen  Femurcondylen,  d.h.  der  Trochlea,  also  der 
Patellagleitbahn;  Dysplasien  der  Patella  (z.B.  Hertel,  1979;  Wiberg, 
1941;  Baumgartl,  1964);  Achsenfehlstellungen  (Genua  valga/vara), 
Torsionsfehler;  konstitutionelle  Bindegewebsschwäschen  (Ligamente, 
Kapsel);  Patella-Dystopien  (Patella  alta/infera  und/oder  mediali-
sata/lateralisata). 
Erworbene  Störungen  können  sein: 
Traumata;  neoplastische  Prozesse;  Infekte  (z.B.  Osteomyelitis); 
sch 1  affe  und  spastische  Lähmungen  (wi e  i nf  ant il  e  Cerebra  1  parese) ; 
Überl astungsschäden  - besonders  in  Sport  und  Beruf  (ohne  di rekte 
Traumata,  aber  mit  chronisch  wirksamen  degenerativen  Veränderungen  -
auch  als  Summationseffekt  von  Mikrotraumata);  pharmakogene  Folgen 
(z.B.  Cortison-Derivate,  vgl.  z.B.  bei  Wellhöner,  1976);  radiogene 
Folgezustände;  Stoffwechselkomplikationen  (z.B.  Gicht);  Hämophilie-
folgen  u.a. - 23  -
Patellare Dystopien: 
Lageanoma 1  i en  können  si ch  grundsätz  1  i ch  inden  drei  vorgegebenen 
räumlich-anatomischen  Ebenen  abspielen: 
1.  Frontalebene,  2.  Sigitta1ebene,  3.  Transversalebene. 
Radiologisch  handelt  es  sich  aber  bei  der  Darstellung  nicht  um  die 
gleichen  Ebenen,  sondern  es  entsprechen  ad  1.:  ein  sagittaler Strah-
lengang  (also:  a.p.-bzw.  p.a.-Projektion)  - ad  2.:  Strahlengang  in 
,der  Frontalebene  (also:  seitliche  Profil aufnahme)  - ad  3.:  vertika-
ler Strahlengang  (also:  bezüglich  der  Patella Tangentialaufnahmen). 
Patell a  alta: 
Hierbei  handelt  es  sich  um  eine  vertikal-proximale  Dystopie.  Das 
Vorkommmen  ist  am  häufigsten  im  Zussamenhang  mit  den  Patellaluxatio-
nen.  Wesentlicher  Grund  ist  eine  lokale  sowie  allgemeine  Band1axi-
tät;  daneben  sind  fließende  Übergänge  zu  Systemerkrankungen  des  Bin-
degewebes  (mit  allgemeiner  Band1axität)  vorhanden,  ferner  finden 
si ch  neuromusku1 äre  Störungen,  Lähmungen  und  di e  Spasti k  (Janssen, 
1979) . 
Auch  beim  M.  Osgood-Sch1atter  tritt  häufig  eine  Patella  alta  auf 
(Smillie,  1974;  Lancourt/Christini,  1975);  bei  der  "Traktionsepiphy-
sitis" findet  nach  Reichelt  (1971)  eine  begrenzte  Ossifikationsstö-
rung  der  Tuberos itas  ti bi ae  statt.  Vor  allem  sport  1  i che,  noch  im 
Wachstum  befindliche  Jugendliche  mit  kräftiger  Quadricepsmusku1atur 
sind  betroffen.  Die  beträchtliche  muskuläre  Zugbeanspruchung  der 
Apophyse  - die  ihr Wachstum  noch  nicht  beendet  hat  und  entsprechend 
vulnerabel  ist - kann  ossäre  Ausrisse  an  der  Sehneninsertion  bewir-
ken  und  dadurch  die  Patella in  vertikaler  Richtung  weiter  nach  pro-
ximal  dislozieren.  Bemerkenswerterweise  kann  sich  ein  derartiger 
Vorgang  auch  subklinisch  abspielen  (Smi11ie,  1974/78).  Ohne  erkenn-
bare  klinische  Erscheinungen  resultiert  dabei  eine  Patella  alta  mit 
e10ngiertem  Ligamentum  pate11ae  und  apophysärer  Prominenz. - 24  -
Zum  M.  Osgood-Schlatter  eventuell  analoge  Vorgänge  finden  sich  beim 
M.  Sinding-larsen-Johannsson;  alteriert  ist  hier  die  Apex  patellae, 
die  Elongation  oder  Fragmentierung  zeigt,  ebenfalls  eventuell  resul-
tierend  aus  einer  Traktionsepiphysitits  während  des  Wachstums 
(Medlar/Lyne,  1978). 
Von  Janssen  (1983)  wird  bezüglich  des  Patellaspitzensyndroms  eine 
ätiologische  Differenzierung  zwischen  Wachstumsalter  und  Erwach-
senenalter  vorgenommen.  Danach  können  im  Wachstumsalter  lokale 
Wachstumsstörungen  der  Patella-Apex  auftreten  - die  röntgenologisch 
verschiedene  Stadien  zeigen  -,  wonach  als  Residuum  eine  zungenförmi-
ge  Ausziehung  des  distalen  Patellapols  verbleibt.  - Im  Erwachsenen-
alter dagegen  zeigen  sich  röntgenologisch  die  osssären  Veränderungen 
al s  degenerati ve  Prozesse.  Hi erbei  entstehen  Atrophi en  unosteophy-
täre  Reaktionen,  die  als  Ausziehungen  und  Anbauten  die  Plastizität 
der  Patella  (distaler Patellapol )  alterieren. 
Ligamentäre  Veränderungen  wie  Tendinosen  und  Tendoperiostosen  können 
entweder  isoliert oder  kombiniert  mit  ossären  Veränderungen  auftre-
ten. - 25  -
Patella infera: 
Se ltener  werden  auch  Lageanoma 1  i en  im  Si nne  ei ner  Pate  11 a  i nfera 
baja  beschrieben,  wobei  die  Pathogenese  gegenüber  der  Patella  alta 
nicht  unterschieden  wurde  (Lancourt/Christini,  1975).  Nähere  Kennt-
nisse  hierüber  sind  durch  die weitere  Forschung  zu  erbringen. 
Patellaluxationen: 
Dystopi en  inder  Frontalebene  bei nha 1  ten  di e  Patella  1  atera  1  i sata 
bzw.  medialisata  (beim  ITO-Fehler  immer  P.  medialisata,  ohne  Patel-
laluxation;  Janssen,  1984).  Es  gibt  sowohl  angeborene  wie  erworbene 
Formen.  Unterschieden  werden  ferner  rezidivierende,  habituelle,  per-
manente  und  Sub- bzw.  Prä-Luxationen.  Häufig  sind  kombinierte  Fehl-
bildungen  sowie  komplexe  Funktionsstörungen  (Janssen,  1978/80). - 26  -
Muskuläre  und  ligamentäre  Faktoren: 
Es  gibt  sogenannte  patellare  Zügelungsanomalien,  die  einerseits  be-
di ngt  werden  durch  Ansatzvari anten  und  Atrophi e  des  M.  quadri zeps 
medialis,  zum  anderen  durch  Alterationen  der  Kapsel-Band-Strukturen, 
oder  durch  Kombination  beider  Komponenten. 
Was  den  Femoralstrecker  - bzw.  die  einzelnen  quadricepalen  Komponen-
ten  - anbelangt,  so  ist vor  allem  das  ausgewogene  Verhältnis  des  me-
dialen  und  lateralen  M.  vastus  von  Bedeutung.  Dabei  zeigt  regel haft 
der  mediale  Vastus  größere  Vulnerabilität  (Rohlederer,  1959; 
Smillie,  1980),  was  konsekutiv  zu  einem  relativen  und  auch  i .e.S.  zu 
einem  funktionellen  Dominieren  des  Vastus  lateralis  führt:  die  Pa-
tella wird  nach  lateral  verlagert. 
Auch  di e  Kapse l-Band-Strukturen  können  entweder  durch  1  oka 1  e  oder 
durch  systemische  Schwäche  (Janssen,  1978;  Muhr/Wagner,  1981;  Hepp, 
1983)  eine  Irritation  der  physiologischen  Patellazügelung  bewirken 
und  ebenfalls  zu  einer Patella lateralisata führen. 
Achsenfehlstellung  und  Valgität: 
Es  liegt  eine  meist  anlagebedingte  Fehlstellung  der  physiologischen 
Beinachse  im  Sinne  eines  Genu  valgum  vor;  dabei  findet  sich  eine 
Vergrößerung  des  oben  genannten  Q-Winkels  (Brattström,  1964). 
Die  vektoriellen  Kräfte  verstärken  sich  nach  lateral  und  schieben 
damit  die  Patella  vermehrt  - also  unphysiologisch  - nach  lateral. 
Verliert  die  laterale Patellafacette dabei  teilweise den  Gleitlager-
kontakt,  so  liegt  eine  Patella-subluxation  bzw.  -präluxation  vor 
(Rohlederer,  1951). - 27  -
Achsenfehlstellung  und  Torsion: 
Kombinierte  Torsionsfehler  (Rohlederer  1962;  Janssen  1978)  lassen 
sich  häufig  bei  habituellen  bzw.  rezidivierenden  Patellaluxationen 
finden  (nach  Janssen,  1978,  stellen  Innentorsionsfehler  mit  etwa 
90  % die  häufigste  Ursache  der  Patellaluxationen  dar).  Es  liegen 
komplexe  Störungen  zum  Teil  aus  Fehlanlagen,  zum  Teil  aus  sekundären 
Erscheinungen  vor. 
,Nach  Janssen  (1978/80)  besteht folgende  Bedeutung  des  Innentorsions-
fehlers  des  distalen  Femur  für  das  FTG  und  FPG: 
Ein  starker  Innentorsionsfehler  bildet  die  häufigste  Ursache  (90  % 
s.o.)  der  Patellaluxation,  ein  leichter  Innentorsionsfehler  ist  die 
häufigste  Ursache  der  Chondropathia  patellae.  - Der  Innentorsions-
fehler ist als  präarthrotische  Deformität  anzusehen. 
Im  gleichen  Zusammenhang  werden  weitere  kompensatorische  Erscheinun-
gen  beobachtet:  gehäuft  findet  sich  eine  Coxa  va1ga  antetorta zusam-
men  mit  einer  Dysplasie  der  Hüfte.  Auch  stellt  sich  eine  Minustor-
sion  der  Malleo1engabe1  ein,  die  ihrerseits  wiederum  Ursache  des 
(innentorsionsbedingten)  sogenannten  kompensatorischen  Knick-Senk-
fußes  ist.  Schließlich  entsteht  klinisch  eine  innentorsionsbedingte 
Varusdeformität,  die  von  der  durch  echte  laterale  Seitausbiegung  zu 
unterscheiden  ist  (Janssen,  1980). - 28  -
Dysp1astische  Fehlbildungen: 
Am  distalen  Femur  ist  das  Patellagleitlager,  die  Troch1ea,  verän-
dert;  der  mediale  und  der  laterale Condy1us  sind  abgeflacht. 
Gleichzeitig  bestehen  immer  dysp1atische  Patellavarianten  (Wiberg, 
1941;  Andersen/Baumgart1/Gremme1,  1961),  wie  oben  beschrieben  (vg1. 
Abb.  2)  - nach  Janssen  (1984)  gibt  es  allerdings  keine  Varianten, 
sondern  fließende  Übergänge  (torsionsabhängig),  also  keine  verschie-
denen  Typen. 
Es  fällt  auf,  daß  - im  Sinne  des  Innentorsions-Syndroms  nach  Janssen 
(1980)  - gehäuft  kombinierte  Dysplasien  auftreten.  Dies  weist  auf 
komplexe  Störungen  bzw.  auf  ineinandergreifende  kompensatorische 
Vorgänge  hin. - 29  -
Degenerative  Veränderungen  (Arthrose): 
Grundsätzlich  ist festzustellen,  daß  es  eine  Vielzahl  ätiologischer 
Faktoren  gibt,  die eine Störung  veranlassen.  Jedoch  zeigt die  Patho-
genese,  daß  sich  über  mehrere  aufeinanderfolgende  Stadien  in  gesetz-
mäßiger  Weise  die  Arthrose  einstellt. 
Im  folgenden  sollen  relevante  biochemische  und  biomechanische  Fakto-
ren  skizziert werden. 
· 1.  Biochemische  Faktoren: 
Treten  adäquate  Störungen  im  chondra1en  Metabolismus  auf  (etwa  durch 
infektiöse oder  durch  rheumatoide  Umbauvorgänge),  stellen  sich  syno-
via1e  Veränderungen  ein.  Knorpelzellen  gehen  zugrunde;  bei  der  Auf-
lösung  der  Chondrozyten  werden  lysosomale  Enzyme  frei,  die  sich  ih-
rer  Umgebung  gegenüber  destruktiv  zeigen  und  einen  Abbau  von  chon-
dra1em  Gewebe  bewirken.  Zusätzlich  alterieren  sie  die  Synovia1-
flüssigkeit,  die  über  einen  chronischen  Reizzustand  eine weitere  De-
struktion des  Knorpelgewebes  zur  Folge  hat. 
Als  weitere  schädigende  Faktoren  kommen  zirku1atorische  Störungen  in 
Betracht,  bedingt  durch  hämato1ogische,  angio1ogische,  neurogene  (M. 
Sudeck)  u.a.  Konditionen  (Entzündung/chronische  Synovitis).  Auch  en-
dokrine  Faktoren  wie  Menopausen-Osteoporose  oder  verschiedene  hypo-
physäre  und  thyreoida1e  Störungen  können  eine  Rolle  spielen. 
Schließlich müssen  auch  pharmakogene  Komplikationen  (wie  etwa  Corti-
costeroid-Derivate)  berücksichtigt werden. 
Wenn  insgesamt  kombinierte  schädigende  Faktoren  auftreten,  wird  der 
bereits  induzierte Circu1us  vitiosus  noch  mehr  stimmu1iert  - mit  der 
Konsequenz  der  progredienten  chondra1en  und  ossären  Degeneration. - 30  -
2.  Biomechanische  Faktoren: 
Störungen  können  auftreten  durch  (a)  Fehlanlagen,  durch  (b)  Überla-
stungsschäden  sowie  durch  (c)  Traumata. 
(a)  Fehlanlagen: 
Hierzu  zählen  Dysplasien  der  distalen  Femurcondylen  (Patellagleit-
bahn),  Patelladysplasien  und  -dystopien  (Patella  alta),  Achsenfehl-
stellungen  (Genua  valga/vara),  Torsionsfehler,  konstituionelle  Bin-
degewebsschäden  (Liga" mente,  Kapsel)  u.a.m.  (vgl.  a.  oben  unter  1.4, 
Seite 22  ff). 
(b)  Überlastungsschäden: 
Ein  frühes  Stadium  der  degenerativen  Veränderungen  betrifft  Altera-
tionen  des  chondralen  Stoffwechsels  bzw.  dessen  Regenerationsfähig-
keit.  Mechanische  Überlastungsschäden  stehen  hier  im  Vordergrund. 
Dabei  können  vielfältige  ätiologische  Faktoren  zum  jeweils  gleichen 
Endzustand  führen.  Allein  die  in  industriellen  Wohlstandsländern  so 
häufi ge  Adi positas stellt  ei nen  hohen  Anteil  bezügl ich  mechani scher 
Gelenkschäden  dar.  Auch  gibt  es  viele  berufliche  Dispositionen  (wie 
z.B.  Knieschäden  bei  Fliesenlegern),  die  zu  entsprechenden  Schäden 
führen.  Bei  den  vielen  im  sportlichen  Bereich  auftretenden  Schäden 
sollte unterschieden  werden  zwischen  chronischen  Dauer- und  Überbe-
anspruchungen  und  den  abgrenzbaren  traumati schen  Erei gni ssen  (bei 
denen  teilweise erst  in  der  Folge  Störungen  auftreten,  die  zu  dege-
nerativen  Veränderungen  führen  können). - 31  -
Neben  den  häufigeren  mechanischen  Überbelastungen  können  auch  Unter-
belastungen  Schäden  zur  Folge  haben.  Bei  fehlenden  oder  zu  geringen 
Drucken  kann  es  zu  Störungen  der  chondra 1  en  Trophi kund  Homöostase 
kommen  (Morscher,  1961;  Harrison/Schajowicz/Trueta,  1953;  Cottal 
Puhl,  1976).  Solche  Verhältnisse  entstehen  beispielsweise  nach  län-
geren  Immobilisationen. 
(c)  Traumata: 
Neben  der  Vielzahl  pathogener  Faktoren,  die  an  degenerativen  Prozes-
sen  Anteil  haben  können,  sind  auch  traumatische  Ereignisse  bzw.  de-
ren  Folgezustände  zu  berücksichtigen  - auch  ihnen  kommt  nicht  uner-
hebliche  Bedeutung  zu. 
Genannt  seien  chondrale  Kontusionen  sowie  Abscherungen,  Meniscusris-
se,  Ligamentzerreissungen,  komplexe  Kapsel-Band-Schäden,  Quadrizeps-
sehnen-Rupturen.  Bei  Frakturen  ist neben  dem  FPG  und  dem  FTG  auch  an 
funktionelle  benachbarte  Strukturen  zu  denken,  sowie  an  frakturbe-
dingte  intraartikuläre  Stufenbildungen  und  traumabedingte  Achsen-
fehler.  Auch  sind  chronische  Überbeanspruchungen  durch  Sport  und  Be-
ruf  von  Interesse,  aber  auch  der  verbreitete  Faktor  Übergewicht  hat 
besondere  Bedeutung. 
Weiterhin  wichtig  sind  posttraumatische  Komplikationen  (wie  Wundhei-
lungsstörungen,  Durchblutungsstörungen,  Deformierungen,  Instabilität 
u.a.m.)  bzw.  chronische  Prozesse  (wie  chronische  Reizzustände,  Ent-
zündungen  etc.)  (Smillie,  1978;  Muhr/Wagner,  1981;  Heiml 
Baltenswei ler,  1981,  u.a.). - 32  -
Beschränken  sich  degenerat i ve  Veränderungen  noch  auf  den  Knorpel, 
werden  sie als Chondroma1azien  - besonders  im  Angelsächsischen  ver-
wendet  - bezeichnet  (Insa11/Sa1vati,  1971,  u.a.)  oder  auch  als Chon-
dropathien.  Greifen  die  Alterationen  dann  auf  ossäre  Strukturen 
über,  so  1  i egt  ei ne  Retropate  11 ar- bzw.  femoro-pate 11 are  Arthrose 
vor.  Konsekutiv  greifen  die  Schädigungen  in  einem  späteren  Stadium  -
bei  fließenden  Übergängen  - auf  das  femoro-tibia1e  Genelenksystem 
über  und  induzieren  auch  hier  analoge  Alterationen  i.S.  der  Panar-
throse  des  Gelenkes. - 33  -
2.  Spezieller Teil 
2.1  Material 
Es  wurden  zwei  Kollektive  ausgewählt. · - Ein  Kollektiv  rekrutiert 
sich  aus  181  Kniegelenken,  wobei  es  sich  ausschließlich  um  Patienten 
handelt,  bei  denen  eine  Meniscectomie  durchgeführt  wurde. 
Größte  Sorgfalt  wurde  dabei  auf  die  Selektion  derjenigen  Patienten 
gelegt,  bei  denen  lediglich eine  akute  traumatische  Meniscusläsion  -
anamnestisch  und  klinisch  - vorlag.  Andere  Erkrankungen  - wie  etwa 
rheumatisch-entzündliche,  chronisch-degenerative,  analagebedingte 
Fehlbildungen  und  Störungen,  sowie  unspezifische  chronisch  rezidi-
vierenden  Reizzustände  - begründeten  einen  bewußten  Ausschluß  aus 
dem  Kollektiv,  so  daß  hiermit eine  strukturell  physiologische  Gruppe 
von  Kniegelenken  etabliert werden  konnte. 
Es  wurden  nur  die  aktuellen  präoperativen  Röntgenbilder  zur  Bestim-
mung  des  Patellahöhenwinkels  "a"  ausgewählt,  jedoch  nicht  Röntgen-
bilder,  die  in  anderem  zeitlichen  und  klinischen  Zusammenhang  stan-
den  - ei nsch 1  i eß 1  ich  postoperat  i ver  Bi 1  der  -,  um  andere  pathogene 
Einflüsse auszuschalten. 
Die  nicht meniscusgeschädigten  Kniegelenke  wurden  bei  diesem  Kollek-
tiv ebenfalls  berücksichtigt. 
Das  zweite  Kollektiv  besteht  aus  121  Kniegelenken,  bei  denen  die 
klinische  Diagnose  der  habituellen  Patellaluxation  gestellt  und 
konsekutiv  die Operation  nach  Krogius-Roux  durchgeführt  wurde.  Auch 
hier  wurden  jeweils  aktuelle  präoperative  Röntenbilder  ausgewählt, 
um  andere  Ei nfl üsse  auszuschalten  und  gl ei chgarti ge  Bedi ngungen  zu 
schaffen. - 34  -
In  dieser  Hinsicht  wurde  eine strikte Aussortierung  derjenigen  Rönt-
genbilder  vorgenommen,  die  intraoperativ,  postoperativ  oder  - wenn 
präoperativ  - sehr  stark  OP-Termin-rnfferent  waren. 
Somit  wurde  einem  strukturell  physiologischen  ein  strukturell  patho-
logisches  Kollektiv  gegenübergestellt. 
Es  wurde  ein  Patientenkollektiv  mit  Patellaluxationen  gewählt,  weil 
unphysiologische  Formveränderungen  des  FPG  i.S.  der  Dysplasie  (Prä-
arthrose),  in  der  Regel  kombiniert  sind  mit  einer  Änderung  der  Hö-
henposition  der  Patella i .S.  der  Patella alta.  Die  hierin  begründete 
klinische Bedeutung  veranlaßt die  Ausmessung  der  Höhenposition. - 35  -
2.2  Methode 
Es  soll  der  Winkel  definiert  und  messtechnisch  bestimmt  werden,  der 
unter  gegebenen  Voraussetzungen  eindeutig  und  gut  reproduzierbar die 
Vertikalposiiton der  Patella angibt.  Bezeichnung:  Patellahöhenwinkel 
"a"  (Abb.  Abb.  13/14 a  - c). 
Voraussetzungen: 
. (1)  Seitliche Röntgenaufnahme  bei  30°  Flexion 
(als  allgemein  eingeführte  Routineaufnahme) 
(2)  Vermeidung  röntgentechnisch  bedingter  IRO/ARO  bei  der  Lagerung 
(3)  Vermeidung  - wie  unter  (2)  - ausgeprägter  artefizieller  Valgi-
tät/Varität 
(4)  Radi 01 ogi sch  qualitativ  gute  Röntgenbil der,  v. a.  in  Bezug  auf 
Trennschärfe  und  strukturelle Kontraste 
Die  beiden  zur  Bestimmung  des  Patellahöhenwinkels  "a"  erforderlichen 
Winkelgraden  a  und  b  (s.  Abb.  Abb. 13/14  a-c)  werden  wie  folgt  defi-
niert: 
Winkel gerade  a  (WGa)  1.  Referenzpunkt: 
Punkt  B,  im  Bereich  der  distal-dorsalen  Pa-
tella  (also  nicht  der  Patella-Apex),  wo  sich 
der  radiologische  Extrempunkt  der  Artikula-
tion  zwischen  Patella  und  Femur  findet. 
2.  Referenzpunkt: 
Punkt  A O bzw.  Al  bzw.  A 2,  wo  der  Schnittpunkt 
(Sp)  der  dorsalen  medialen  Condylenkontur  mit 
der  Winkelgeraden  b  (WGb)  liegt. Abb.  13  a:  Bestimmung  des  Patellahöhenwinkels  "a"  - bei  Kongruenz 
der  dorsalen  Femurcondylen  im  Meßgebiet. 
(Pause  eines  Röntgenbildes,  Format  18  x  24  cm,  vgl.  a. 
Abb.  14  a) 
Punkt  B ist die distale Begrenzung  der  Patellagelenkflä-
che,  Punkt  A O ist  der  Schnittpunkt  der  beiden  Winkelge-
raden  WGa  und  WGb.  Dabei  entspri cht  WGb  der  unteren 
Blumensaatlinie  (=uBL),  während  WGa  durch  den  Punkt  B 
und  den  Schnittpunkt  von  WGb  mit  der  Fermurcondylenkon-
tur  (Punkt  A O)  gebildet wird.  - WGa  und  WGb  konstituie-
ren  den  Patellahöhenwinkel  "a". 
(Näheres  s.  Text  unter  2.2) 
- 36  -- 37  -
Winkelgerade  b  (WGb)  Multiple  Referenzpunkte: 
Deutliche  Kontrastierungen,  die  im  Bereich 
der  distalen  Condylenhälfte  einen  halbschrä-
gen  (anatomisch:  sagittal)  "Sklerosepfad" 
bilden,  der  als  Projektion  des  Sulcus  inter-
condylaris  als  untere  "Blumensaatlinie"  (uBL) 
imponiert. 
Punkt  A O  Schnittpunkt  von  WGb  mit  WGa  indem  dorsalen  Punkt,  wo 
sich  beide  Condylengrenzen  kongruent  projizieren,  wenn 
keine  IRO/ARO  bzw.  ITO/ATO  und/oder  Vl/Vr-Effekte  auftre-
ten. 
Punkt  Al  Variation  von  A O bei  IRO/ITO: 
Die  dorsale mediale  Condylenkontur  (s.u.)  wird  rotations-
bedingt  vermehrt  nach  dorsal  verlagert  ("dorsalisiert") 
und  somit  auch  der  entsprechende  Schnittpunkt  (Sp)  von 
WGb  mit  dieser  Kontur. 
Punkt  A2  Variation  von  A O bei  ARO/ATO: 
Die  dorsale mediale  Condylenkontur  (s.u.)  wird  rotations-
bedingt  vermehrt  nach  ventral  verlagert  ("ventralisiert") 
und  somit  auch  der  entsprechende  Schnittpunkt  (Sp)  von 
WGb  mit  dieser  Kontur. - 38  -
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Abb.  14  b:  Bestimmung  des  Patellahöhenwinkels  11 a"  bei  Innenrota-
tion/-torsion  (IRO/ITO). 
(Pause  eines  Röntgenbildes,  Format  18  x  24  cm,  vgl.  a. 
Abb.  13  a  und  14  b) 
Punkt  B,  WGa  und  WGb  wi e  bei  Abb.  13  a  beschri eben.  -
Bei  IRO/ ITO  1  i egt  der  Schnittpunkt  der  Fermurcondyl en 
vorne  (ventral),  während  hinten  (dorsal)  eine doppelkon-
turige  Inkongruenz  entsteht.  Punkt  Al  bezieht  sich  auf 
den  m edialen  Femurcondylus,  der  vermehrt  nach  dorsal 
verlagert wird. 
Durch  di e  reproduzi erb  are  zufall sfrei  e  Di fferenzi erung 
der  bei den  Condylenkonturen  wird  eine  exakte  Bestimmung 
des  Patellahöhenwinkel  "a"  ermöqlicht. - 39  -
Punkt  B  Derjenige  Punkt  im  Bereich  der  distal-dorsalen  Patella,  wo 
sich  nach  radiologischen  Kriterien  (vermehrte  Strukturver-
dichtungen,  Kraftlinienprofile  etc.)  der  aktuelle  Extrem-
punkt  der  Artikulation  zwischen  Patella  und  Femur  findet. 
- (Somit  wurde  als  Referenz  nicht  die  Patella-Apex  als 
anatomisches  Korrelat  gewählt,  sondern  einem  k1inisch-phy-
sio1igischen  bzw.  -pathophysio1ogischen  Aspekt  Vorrang 
ei ngeräumt. ) 
ad  Al  bzw.  A 2:  Variation  von  A a bei  Va1gität/Varität: 
Ausgeprägtere  Formen  von  biologisch  bzw.  röntgentech-
nisch  bedingter  Va1gität/Varität führen  fakultativ  zu 
Varitionen  des  Punktes  Aa (die  verwendete  Messtechnik 
wird  hierdurch  nicht  beeinträchtigt)  (vg1.  Abb.  Abb. 
13 a  - c). 
Dorsale  mediale  Femurcondy1enkontur: 
Im  radiologischen  Idealfall  ein  einheitlicher ununterbrochener  tei1-
elliptischer  Linienverlauf,  der  etwa  die  Form  einer  Sichel  be-
schreibt  (vg1.  hierzu  die  Definition  von  Aa).  Diese  idealtypischen 
Verhältnisse  kommen  in  praxi  zwar  vor,  jedoch  sind  entsprechende  Va-
riationen weit  häufiger  anzutreffen  (vg1.  hierzu  auch  die  Definitio-
nen  von  Al  und  A Z)' 
Durch  den  Effekt  der  Rotation  und  Torsion  in  der  Projektion  wird  die 
einfache  Sichel kontur  in  eine  Doppelkontur  transformiert.  Hierbei 
ver1 aufen  bei de  Konturen  - in  Abhängi gkeit  der  verschi edenen  Rota-
tionsebenen  - entweder  parall e1-gerade  oder  konvergent-di vergent . 
Außerdem  kann  die  tangentiale  Distanz  zwischen  beiden  Konturen  sehr 
klein  oder  deutlich  vergrößert  sein  (s.  Abb .  n  b u.  cl. W6Q 
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Abb.  13 c:  BestilTl11ung  des  Patellahöhenwinkels  "a"  bei  Außenrota-
tion/-torsion  (ARO/ATO). 
(Pause  eines  Röntgenbildes,  Format  18  x  24  cm,  vgl.  a. 
Abb.  Abb.  1 3 alb  und  1 4 c) 
Punkt  B,  WGa  und  WGb  wi e  bei  Abb.  13  a  beschri eben.  -
Bei  ARO/ATO  liegt  der  Schnittpunkt  der  Femurcondylen 
hi nten  (dorsal),  während  vorne  (ventral)  di e  Konturen 
teilweise  kongruent  sind.  Hier  bezieht  sich der  Punkt  A2 
auf  den  medi al en  Femurcondyl us,  der  vermehrt  nach  ven-
tral  verlagert wird. 
Durch  diese Festlegung wird  eine  reproduzierbare  und  zu-
fallsfreie  Differenzierung  der  medialen  und  lateralen 
Femurcondylen  erreicht und  dadurch  eine exaktere Bestim-
munq  des  Patellahöhenwinkels  "a". - 41  -
Aus  meßpraktischen  Gründen  wurde  als  Referenz  zur  Bestimmung  des 
hinteren  Schnittpunktes  (AO'  Al'  A 2)  der  mediale  Condy1us  festge-
legt. 
Abhängig  von  der  Projektionsart  - IRO/ITO  bzw.  ARO/ATO  (s.u.)  - wird 
die  entsprechend  identifizierte  Condy1enkontur  von  ventral-proximal 
ausgehend  in  ihrem  Verlauf  verfolgt  bis  hin  zum  dorsal  gelegenen 
Schnittpunkt  mit  der  Winkelgeraden  b:  der  so  gefundene  Schnittpunkt 
entspricht  dem  Punkt  A O (bzw.  Al  und  A 2)  (s.o.). 
Nach  diesem  Vorgehen  (einschließlich der  unten  beschriebenen  Fest1e-
gung  der  Rotationsvarition)  ist  eine  kontro11ierbare  und  eindeutige 
Bestimmung  des  hinteren  Schnittpunktes  (wie  oben  definiert)  möglich. - 42  -
Abb.  14  a:  Bestimmung  des  Patellahöhenwinkels  "a"  bei  Kongruenz  der 
dorsalen  Femurcondylen. 
(halbschematisch,  vgl.  a.  Abb.  13  a) 
Punkt  B ist die distale Begrenzung  der  Patellagelenkflä-
che,  Punkt  A O ist  der  Schnittpunkt  der  beiden  Winkelge-
raden  WGa  und  WGb.  Dabei  entspri cht  WGb  der  unteren 
Blumensaatlinie  (=uBL),  während  WGa  durch  den  Punkt  B 
und  den  Schnittpunkt  von  WGb  mit  der  Femurcondylenkontur 
(Punkt  A O)  gebil det  wi rd.  - WGa  und  WGb  konsti tui eren 
den  Patellahöhenwinkel  "a". 
(Näheres  s.  Text  unter  2.2) - 43  -
(1)  Definition der  rotationsneutralen  Projektion  (Abb.  14  a): 
Bei  idealtypischer  (rotationseffektfreier)  seitlicher Projektion 
liegen  der  mediale  und  der  laterale  hintere  Femurcondylus  über-
einander.  Verschiebungen  der  Condylen  dürfen  hierbei  nicht  vor-
liegen.  Nur  in  diesem  Fall  läßt  sich  im  dorsalen  Bereich  der 
Condyl en  (i nnerha 1  b  der  Bil debene)  ei n  gemei nsamer  Punkt  für 
beide  Condylenkonturen  festlegen  (s.  auch  Definition  von  A O' 
S.  3]). 
Auch  das  Fibulaköpfchen  sowie  Fibula- und  Tibiaschaft  können  be-
achtet  werden  - allerdings  nur  mit  Einschränkung,  da  eine  si-
chere  Regelhaftigkeit  der  Position  nicht  vorliegt.  Oft  stellt 
das  Fi bul aköpfchen  si ch  zu  2/3  frei  dar.  Weiterhi n  kommt  der 
proximale  Anteil  des  Fibulaschaftes  in  seiner  tibianahen  Kontur 
ebenfalls  frei  zur  Darstellung  - wobei  die  tangentiale  Distanz 
zwischen  Fibula  und  Tibia  sehr  klein  sein  kann  - oder  aber  die 
Fibulakontur  projiziert  sich  bereits  über  der  Tibia.  - Beide 
Möglichkeiten  werden  bei  rotationseffektfreien  Projektionen  beo-
bachtet  (weil  sie letztlich von  den  Formvarianten  des  Beines  ab-
hängig  sind)  - daher  ist diese Gegebenheit  nicht als regelhafter 
Faktor  verwertbar. 
(2)  Definition der  ARO/ATO  (Abb.  13  c,  14 c): 
Der  mediale  Fermurcondylus  ist  vermehrt  nach  ventral  verlagert 
("ventra  1  i si ert"),  während  di e  Kontur  des  1  atera  1  en  Condyl us 
dorsal  liegt  (- der  laterale  Condylus  wird  innerhalb  der  Bild-
ebene  "dorsalisiert").  Der  Schnittpunkt  der  beiden  Femurcondylen 
1  i egt  hi nten  (dorsal),  wobei  di e  Condyl enkonturen  vorne  (ven-
tral)  weitehend  kongruent  sind. 
(Zusätzlich  sind  oft  Fibulaköpfchen  und  proximaler  Fibulaschaft 
vermehrt  nach  dorsal  verlagert  - dies ist jedoch  kein  sicher re-
gelhafter Befund). - 44  -
Abb.  1 4b:  Bestinmung  des  Patellahöhenwinkels  "a"  bei  Innenrota-
tion/-torsion  (IRQ/ITQ). 
(halbschematisch,  vg1.  a.  Abb.  13  b) 
Punkt  B,  WGa  und  WGb  wi e  bei  Abb.  14  a  beschri eben.  -
Der  Schnittpunkt  der  Femurcondy1en  liegt ventral,  dorsal 
entsteht eine  doppe1konturige  Inkongruenz.  Punkt  Al  be-
zieht  sich  auf  den  vermehrt  nach  dorsal  verlagerten 
medialen  Femurcondy1us. 
Damit  wird  eine  exakte  Messung  des  Patellahöhenwinkels 
"a"  ermöglicht. 
(Näheres  s.  Text  unter  2.2) - 45  -
(3)  Definition der  IRO/ITO  (Abb.  13  b,  14  b): 
Der  mediale  Femurcondylus  ist  vermehrt  nach  dorsal  verlagert 
("dorsalisiert"),  während  die  Kontur  des  lateralen Condylus  mehr 
ventral  liegt  (- dieser  wird  innerhalb  der  Bildebene  "ventrali-
siert").  Der  Schnittpunkt der  beiden  Femurcondylen  liegt  in  die-
sem  Fall  vorne  (ventral),  wobei  im  hinteren,  dorsalen  Condylen-
bereich  eine  doppe1konturige  Inkongruenz  entsteht. 
(Zusätzlich  sind  oft  Fibulaköpfchen  und  poximaler  Fibulaschaft 
vermehrt  nach  ventral  verlagert  bzw.  überprojizieren  sich  sehr 
stark  mit  der  Ti bi a  - di es  ist  jedoch  kei n  si cher  regel hafter 
Befund) . 
Damit  sind  alle notwendigen  Vorgaben  zur  messtechnischen  Bestim-
mung  des  Patellahöhenwinkels  "a"  erfüllt und  die  Ausmessung  kann 
- dem  nachfolgend  demonstrierten  Procedere  entsprechend  - erfol-
gen. 
Chronologisches  Procedere  zur  Winkelbestimmung: 
1.  Festlegung  der  Winkelgeraden  b  (WGb)  - s.o. 
2.  Festlegung  des  Punktes  B - s.o. 
3.  Indentifizierung der  Projektionsart  (ARO/ATO  bzw.  IRO/nO)  sowie 
der  dorsalen  medialen  Femurcondylenkontur  und  konsekutive  Festle-
gung  des  Punktes  A O bzw.  Al  bzw.  A 2  - s.o. 
4.  Festlegung  der  Winkelgeraden  a  (WGa)  - s.o. 
5.  Ermittlung  des  Winkels  "a"  aus  WGa  und  WGb. - 46  -
Abb.  14 c:  BestilllTlung  des  Patellahöhenwinkels  "a"  bei  Außenrota-
tion/-torsion  (ARO/ATO). 
(halbschematisch,  vgl.  a.  Abb.  13  c) 
Punkt  B,  WGa  und  WGb  wie  bei  Abb.  14  beschrieben.  -Der 
Schnittpunkt  der  Femurcondylen  liegt  dorsal,  während 
ventra  1  di e  Konturen  kongruent  si nd.  Punkt  A 2  bezi eht 
sich  auf  den  medialen  Femurcondylus,  der  vermehrt  nach 
ventral  verlagert  ist.  Damit  wird  eine  exakte  Messung 
des  Patellahöhenwinkels  "a"  ermöglicht. 
(Näheres  s.  Text  unter  2.2) - 47  -
2.3  Resultate 
Di e  Abbil dungen  1 5 und  16  a  -b  zei gen  in  tabe  11 ari scher  Darste  11 ung 
die  Häufigkeit  (fi )  der  gemessenen  Winkelgrade  (xi).  Für  das  Menis-
cus-Ko11ektiv  konnten  dabei  Werte  bis  zu  einem  Winkelgrad  von  30  ge-
messen  werden,  für  das  Pate11a1uxation-Ko11ektiv  Werte  bis  zu  einem 
Winkelgrad  von  40.  - Hier  deuten  sich  schon  Unterschiede  an. 
Gleichzeitig werden  weitere  Einzelparameter  aufgeführt,  die  zur  Be-
. rechnung  von  Mittelwert  (-Ix)  und  Standardabwei chung  (s)  notwendi g 
sind.  Dies  ist  zum  einen  das  Produkt  aus  Häufigkeit  und  Winkelgrad 
(f.  .  x.),  zum  anderen  das  Produkt  aus  Häufi gkei t  und  Abstandsqua-
1  1  2 
drat  (  (xi  - -Ix)  .  fi ). 
Damit  können  nach  den  beiden  Formeln 
-Ix 
s=  +1- - ~  bei  SAQ 
\J N-1 
~  fi· x  NL 
i =1 
und 
(nach  C1auss/Ebner,  1972) 
die  Mittelwerte  und  Standardabweichungen  berechnet  werden . 
In  Abbildung  17  sind  diese  Werte  zum  besseren  Vergleich  beider 
Kollektive  einander  gegenübergestellt. - 48  -
X;  f;  f;  x;  (x;- _/x
2 
•  f; 
1  - - -
2  - - -
3  - - -
4  - - -
5  4  20  447,75 
6  3  18  275,33 
7  3  21  220,85 
8  10  80  574,56 
9  6  54  259,78 
10  12  120  373,64 
11  5  55  104,88 
12  19  228  243,51 
13  9  117  59,91 
14  13  182  32,45 
15  9  135  3,03 
16  14  224  2,47 
17  9  153  18,15 
18  13  234  76,13 
19  3  57  35,09 
20  15  300  293,05 
21  10  210  293,76 
22  2  44  82,43 
23  3  69  165,17 
24  4  96  283,59 
25  3  75  266,21 
26  6  156  651,46 
27  2  54  260,83 
28  1  28  154,26 
29  - - -
30  3  90  623,81 
181  2.820  5.801,10 
Abb.  15:  Meniscus-Ko11ektiv. 
Häufigkeit  (fi )  der  gemessenen  Winkelgrade  (xi);  zusätz-
lich:  Parameter  zur  Berechnung  von  Mittelwert  (-Ix)  und 
Standardabweichung  (s) - 49  -
Xi  fi  f.  xi  (xi  - _/x)2  fi  1 
1  - - -
2  - - -
3  - - -
4  - - -
5  1  5  313,99 
6  - - -
7  - - -
8  1  8  216,68 
9  - - -
10  1  10  161,80 
11  1  11  137,36 
12  4  48  459,67 
13  3  39  283,44 
14  9  126  684,35 
15  1  15  59,60 
16  7  112  316, 11 
17  1  17  32,72 
18  6  108  133,67 
19  1  19  13,84 
20  18  360  133,17 
21 
Abb.  16  a:  Patel1aluxaktion-Ko11ektiv. 
Häufigkeit  (fi )  der  gemessenen  Winkelgrade  (xi);  zusätz-
lich:  Parameter  zur  Berechnung  von  Mittelwert  (-Ix)  und 
Standardabweichung  (s) - 50  -
Xi  f .  f i  xi  {xi  - _/X)2  .  f i  1 
:  :  :  : 
21  2  42  5,92 
22  2  44  1,04 
23  4  92  0,31 
24  10  240  16,38 
25  4  100  20,79 
26  8  208  86,07 
27  3  81  54,96 
28  11  308  306,66 
29  4  116  157,75 
30  4  120  211 ,99 
31  1  31  68,56 
32  4  128  344,47 
33  1  33  105,68 
34  2  68  254,48 
35  - - -
36  4  144  705,43 
37  - - -
38  2  76  466,96 
39  - - -
40  1  40  298,60 
121  2.749  6.052,45 
Abb.  16  b:  Patellaluxation-Kollektiv. 
Fortsetzung  der  Tabelle  von  Abb.  17  a  (so  dort) - 51  -
Meniskektomien  Patellaluxationen 
-Ix  +1- 1 s  -Ix  +1- 1 s 
15,58  5,68  22,72  7,10 
N = 181  N = 121 
Abb.  17:  Mittelwerte  und  Standardabweichungen  der  untersuchten  Kol-
lektive. 
Meniskektomien 
+1- 1 s I  9,90  -Ix  21,26 
+1- 2 si  4,22  -1+  26,94 
.J, 
+1- 1 si  10  -Ix  21 
+1- 2 si  4  -Ix  27 
Abb.  23:  Meniscus-Ko11ektiv 
Fest1egung  der  Bereiche  für  +1- 1 sund +1- 2 s.  Aus  Grün-
den  der  Praktibi1ität  beim  Messen  werden  die  auf  die  Win-
ke1grade  sich  beziehenden  Werte  gerundet. lo 
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Abb.  18:  Graphische  Darstellung der  Häufigkeitsverteilung der  ein-
zelnen  Winkelgrade. 
Links  Meniskektomien  (M.),  rechts  Patellaluxationen  (P.L.). 
Deutliche  Disparität des  Verteilungsmusters  beider  Kollek-
tive. 
- 52  -
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Abb.  19:  K1assierung  der  Einzelwerte  (Winkelgrade)  in  5
0 -Intervalle. 
Links  Meniskektomien  (M.),  rechts  Patellaluxationen  (P.L.). 
Höchste  Werte  für  M.  (nur)  bis 30°,  für  P.L.  bis 40°.  Grös-
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Abb.  20:  Klassierung  der  Einzelwerte  (Winkelgrade)  in  10°-Interval-
le. 
Links  Meniskektomien  (M.),  rechts  Patellaluxationen  (P.L.). 
Dieses  gröbere  Raster  unterstreicht die  erhebliche  Verlage-
rung  der  P.L.-Verteilung  zu  höheren  Winkel graden. 
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Abb.  20 a:  Verteilung  der  untersuchten  Kollektive  - Nonnalbereich, 
Ubergangsbereiche,  pathologischer  Bereich  (Patella alta). 
Links:  Meniskektomien  (M.),  recht:  Patellaluxationen 
(P.L. ) 
Normalbereich  (+1- 1 s):  10°  - 21°  Mittelwert  (-Ix):  16° 
Ubergangsbereiche:  1.  (- 1 s  bis  - 2 s):  4°  - 10° 
2.  (+  1 s  bis  +  2 s):  21°  - 27° 
Patella alta  (größer  +  2 s):  größer  als  27° 
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Abb.  21:  Histogramm,  Meniskektomien  (M.)  und  Patellaluxationen 
(P.L.) . 
Deutliche  Disparität  beider  Kollektive  durch  stärkere 
Rechtsverschiebung  von  P.L.  auf  der  Abszisse . - 57  -
Entsprechend  der  tabellarischen Verteilungsmuster  in  den  Abbildungen 
1  '5 und  1 6 wi rd  in  Abbil dung  19  di e  Häufi gkeit  der  ei nze 1  nen  Wi nke 1-
grade  in  graphischer  Form  dargestellt.  Dabei  wurde  eine  Graphik  ge-
wählt,  die  es  ermöglicht  beide  Kollektive  - sowohl  Meniskektomien 
(M.)  als  auch  Patellaluxationen  (P.L.)  - parallel  darzustellen;  da-
durch  ist  ein  direkter  Vergleich  möglich.  Es  zeigen  sich  deutliche 
Verteilungsunterschiede: 
Bei  den  Meni skektomi en  1  i egt  der  höchst  Wi nke 1  grad  bei  30,  während 
bei  den  Patellaluxationen Werte  bis  40°  vorliegen.  Während  beim  Me-
niscus-Kollektiv  die  Werte  einheitlicher  und  massierter  um  den  Mit-
telwert  herum  gruppiert  sind,  findet  sich  bei  den  Patellaluxationen 
eine  viel  größere  und  uneinheitlichere Streuung. 
Dies  wird  auch  durch  die  Graphik  in  Abbildung  19  sehr  deutlich; 
hierbei  wurden  die  Einzelwerte  der  Winkelgrade  klassiert,  d.h.  es 
wurden  50-Intervalle gebildet.  Die  Tendenz  zu  vergleichsweise  höhe-
ren  Winkelgraden  bei  Patellaluxationen wird  hier  unterstrichen. 
In  Abbildung  20  ist eine  weitere  Klassierung  der  Daten  in  100-Inter-
va 11 e  vorgenommen  worden.  Durch  di eses  gröbere  Raster  zei gen  si ch 
Schwerpunkte  und  Richtungsverläufe.  Auch  hier werden  Differenzen  der 
beiden  Kollektive  sofort  augenfällig. 
Abbildung  21  zeigt die  beiden  Kollektive  als doppeltes,  übereinander 
gelegtes  Histogramm:  die  schraffierten  Säulen  des  Luxations-Kollek-
tivs  (P.L.)  dokumentieren  klar  die  disparitären  Verhältnisse;  das 
kommt  hi er  durch  di e  Rechtsverschi ebung  auf  der  Abszi sse  zum  Aus-
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Abb.  22:  Polygonzug,  Meniskektomien  (M.)  und  Patellaluxationen 
(P. L. ). 
Evi denz  der  unterschi edl i ehen  Vertei 1  ung  durch  graph  i sehe 
Reduktion  auf  Polygonzüge. 
- 58  -- 59  -
Analog  zu  den  Histogrammen  in  Abbildung  21  werden  in  der  Graphik  von 
Abbildung  22 diese  vereinfachend  als  Polygonzüge  dargestellt.  Unter-
schiede  zwischen  Meniscus- und  Luxations-Kollektiv  - im  Sinne  einer 
prima  vista-Differentialdiagnose  - sind  evident. 
Mit  den  Meniskektomien  wurde  das  Normal-Kollektiv  festgelegt.  Dafür 
si nd  in  Abbi 1  dung  23  dazugehöri ge  Berei che  für  +/  - 1  sund  +/  - 2  s 
angegeben.  Aus  Gründen  der  Praktibilität  beim  Messen  werden  die  auf 
die  Winkelgrade  sich  beziehenden  Werte  gerundet. 
Die  beiden  Bereiche  (+/- 1 s,  +/- 2 s)  stellen statistische Vertrau-
ensbereiche  (Konfidenzinteralle)  dar,  die  sich  auf  die  Gauß'sche 
Normalverteilung  beziehen  (Abb.  24  a  - b).  Dabei  repräsentiert 
+/- 1 sein Konfidenzintervall  von  95  % der  Verteilung  anzeigen. 
Nach  den  in  Abbildung  23 festgelegten  Bereichen  werden  die Meßresul-
tate beider  Kollektive  für  das  Konfidenzintervall  von  68  % (+/- 1  s) 
in  Abbildung  Z5  aufgeführt.  Für  das  Meniscus-Kollektiv  entspricht 
+/- 1  s  131  =  72,38  % der  Fälle,  beim  Patellaluxations-Kollektiv 
sind  dies  54  =  44,63  % .  - Zusätzliche  sind  Werte  kleiner  bzw.  größer 
+/- 1  sangegeben. 
Für  das  Konfidenzintervall  von  95  % (+/- 2 s)  sind  die  korrespondie-
renden  Werte  in  Abbildung  27  wiedergegeben.  Beim  Meniscus-Kollektiv 
liegen  dabei  4  = 2,21  % der  Fälle  im  Bereich  größer  +/- 2  s,  aber 
beim  Luxations-Kollektiv  sind  dies  36  = 29,75  % .  - Beide  Kollektive 
unterschreiten  nicht die  Grenze  in  den  Bereich  kleiner +/- 2 s. 
Schließlich  sollen  noch  die  beiden  Bereiche  zwischen  -1  s  bis  -2  s 
sowie  +1  s  bis  +2  S  (Übergangsbereiche)  näher  festgelegt  werden.  Ge-
mäß  Abbildung  2 7ergibt  sich  hier für  den  Linksabzissenbereich:  26  = 
14,37  % beim  Meniscus-Kollektiv,  aber  nur  2 = 1,65  % beim  Luxations-
Kollektiv;  für  den  Rechtsabszissenbereich:  24  =  13,26  % beim  Menis-
cus-Kollektiv,  aber  33  = 27,27  % beim  Luxations-Kollektiv. - 60  -
Abb.  24 
::1 
Abt.  24  b 
Abb.  24 a-b :  Konfidenzintervalle 
Konfidenzintervalle  stellen  statistische  Vertrauensbe-
reiche dar,  die  sich  auf  die Gauß'sche  Normalverteilung 
beziehen.  Dabei  repräsentiert  +/- 1  sein Konfidenzin-
tervall  von  68  % der  Verteilung,  während  sich  +/- 2  s 
auf  95  % beziehen. - 61  -
< 1 s  +/- 1 s  >1  s 
Meniskektomien  abs.  %  abs.  %  abs.  % 
N=181  26  14,37  131  72,38  24  13,26 
~l s  +/- i  s  )1  s 
Patellaluxationen  abs.  %  abs.  %  abs.  % 
N=121  2  1,65  54  44,63  65  53,72 
°Abb.  25:  Normalbereich  (+/- 1  s)  - nach  Meniscus-Kollektiv  abgelei-
tet. 
Bei  den  Meniskektomien  liegen  72,38  % der  Fälle  innerhalb 
-der Norm,  bei  den  Patellaluxationen  sind dies  44,63  % . 
<2 s  +/- 2  s  >2  s 
Meniskektomien  abs.  %  abs.  %  abs.  % 
N=181  0  0  177  97,79  4  2,21 
<2  s  +/- 2  s  )2 s 
Patellaluxationen  abs.  %  abs.  %  abs.  % 
N=121  0  0  85  70,25  36  29,75 
Abb.  26:  Berei ehe  für  Pate 11 ae  a  ltae  (größer  +  2  s)  und  Pate  11 ae 
inferae  (kleiner  - 2 s). 
Beim  Meniscus-Kollektiv  finden  sich  lediglich  2,21  %  an 
Pate11ae  altae,  aber  bei  den  Patellaluxationen  imponieren 
29,75  %.  -
Bei  beiden  Kollektiven  finden  sich  keine  Fälle von  Patellae 
inferae. - 62  -
- 1 s  bis  - 2 s  + 1 s  bis +  2  s 
Meniskektomien  abs.  %  abs.  % 
N=181  26  14,37  24  13,26 
- 1 s  bis  - 2  s  + 1 s  bis  +  2  s 
Patellaluxationen  abs.  %  abs.  % 
N =121  2  1,65  33  27,27 
Abb.  27:  Übergangsbereiche 
(- 1  s  bis  - 2  s;  +  1  s  bis  +  2  s) 
Linksabszissenbereich:  14,37  % der  Meniskektomien,  aber  nur 
1,65  % bei  den  Patellaluxationen. 
Rechtsabzissenbereich:  13,26  % bei  M.  - aber  27,27  %  bei 
P.L. 
Durch  die  (mehr  als)  Verdoppelung  im  Rechtsabzissenbereich 
drückt sich  zahlenmäßig  die  schon  beschriebene  Tendenz  der 
Patellaluxationen  zu  höheren  Winkelgraden  aus. - 63  -
2.4  Diskussion 
2.4.1  Andere  Methoden 
2.4.1.1  Methode  nach  Boon-Itt  (1930) 
Definition: 
Diese  Methode  (Abb.  2Bj  a ~ z entuiert besonders  geometrische  Konstruk-
te  und  mathematische  Berechnungen: 
es  werden  diverse  Meßstrecken  definiert,  um  miteinander  in  Beziehung 
gesetzt  zu  werden,  und  ansch 1  i eßend  wi rd  ei n  Index  errechnet,  der 
als Quotient  ein  Maß  für  die  Vertikalposition  der  Patella  repräsen-
tieren  soll. 
Dieser  Index  beträgt  im  Neutralfall  1,0 - bei  Abweichungen  nach  oben 
wird  eine  Patella alta definiert. 
Als  Material  werden  200  als  normal  angesehene  Kniegelenke  angegeben, 
wobei  resultierend 8,5 % pathologische  Fälle  im  Sinne  einer  Patella 
alta gefunden  werden. 
Diskussion: 
Obwohl  bei  dieser Methode  nach  einer geometrischen  Planskizze mehre-
re  Meßstrecken  festgelegt  werden,  sind  diese  m.E.  nicht  exakt  defi-
niert  und  bieten  daher  eine  Potenzierung  an  Fehlermöglichkeiten.  Ab-
gesehen  davon  erschei nt  bei  ei ner  derarti gen  geometri sch-theoreti-
schen  Grundlage  und  ihres  Bezuges  auf  zweidimensionale  Verhältnisse 
eine entsprechende  Berücksichtigung  projektionsbedingter Variationen 
nicht  vorzuliegen.  Damit  ist  sozusagen  die  3-Dimensionalität  - und 
die  sich  hieraus  regel haft ergebenden  Projektions-Variationen  - aus-
geschaltet  und  die  Methode  schon  daher  unrealistisch  und  nicht rele-
vant. - 64  -
Abb.  2 8:  Methode  nach  Soon -Itt  (1930). 
Nach  geometrisch~ Planskizze  werden  diverse  Meßstrecken  de-
finiert. 
Indexgrundlage:  Quotient  aus  Meßstrecken.  Ein  Wert  von  1,0 
legt die  Neutralposition fest,  bei  höheren  Werten  wird  eine 
Patella a1ta  angenommen. - 65  -
Ein  weiterer Grund  dafür,  daß  die Methode  keine  praktische  Anwendung 
findet,  liegt sicher  auch  darin,  daß  sie  zu  komplex  angelegt,  daher 
sehr  zeitraubend  ist und  dem  Untersucher  zu  viele  informelle  Vorga-
ben  aufbürdet. - 66  -
2.4.1.2 Methode  nach  Blumensaat  (1938) 
Defi niti on: 
Es  wird  der  Abstand  zwischen  der  Patella-Apex  und  der  sog.  "Blumen-
saat"-Linie  (BL)  bestimmt.  BL  =  durch  Projektion  der  kortikalen  Be-
grenzung  der  Fossa  intercondylica  fermoris  (Sulcus  intercondylaris) 
gebildete Verdichtungszone  -"Sklerosepfad"-,  die  als  Linie  festleg-
bar  ist.  Eine  neutrale  Position  der  Patella  soll  dann  vorliegen, 
wenn  die  Verlängerung  der  BL  nach  ventral  eben  gerade  die  Patella-
Apex  berUhrt  (Abb.  29). 
Diskussion: 
Di ese  Methode  fi ndet  bei  vi elen  Autoren  Bezug.  FUr  Untersuchungen 
wurde  sie  bei spi e  1 swei se  von  Wi berg  (1941),  Andersen  (1958),  Fi cat 
(1970)  u.a.  angewendet.  Jedoch  wurden  auch  schon  in  früheren  Arbei-
ten  recht  unterschiedliche  Ergebnisse  erzielt,  was  konsekutive  Stu-
dien  regelrecht  provozierte. 
Es  erfolgten  zahlreiche weitere  Untersuchungen,  die  das  Postulat  von 
Blumensaat  nicht  verifizieren  konnten .  Daher  wurden  verschiedene  Mo-
difikationen  vorgeschlagen.  Andersen  (1958)  definiert  eine  Patella 
alta erst ab  einer  zusätzlichen  vertikalen  Distanz  zur  BL  von  5  mm; 
Brattström  (1964,  1970)  fordert  10  mm.  Jacobsen/Bertheussen  (1974) 
fanden  eine  derartige  Variation,  daß  sie  eine  Mindestdistanz  von 
30  mm  forderten.  Eine  qualitativ  andere  Forderung  wird  von  Bandi 
(1976,  1977)  erhoben,  wonach  bei  Flexion  von  50°  der  von  Blumensaat 
beschriebene  Kontakt  eintreten  soll.  Insall/Salvati  (1971)  finden 
bei  ihrer Untersuchung  - wobei  allerdings ein  Kollektiv  von  44  Rönt-
genbildern  als  sehr  klein  einzustufen  ist - das  Postulat  von  Blumen-
saat  in  keinem  einzigen  Fall  bestätigt.  Von  Janssen  (1979)  wird  auf 
einen  qualitativen  Gesichtspunkt  aufmerksam  gemacht:  die  Distanz  Pa-- 67  -
Abb.  29:  Methode  nach  Blumensaat  (1938). 
Bestimmt  wird  der  Abstand  zwischen  Patella-Apex  und  der 
sog.  B1umensaat-linie  (Bl). 
Dabei  ist Bl  die  projektive  Verdichtungszone  der  Begrenzung 
der  Fossa  intercondy1ica  femoris  (Su1cus  interCondy1aris); 
dieser  ISk1erosepfad"  läßt  sich als  linie festlegen. 
Eine  normal  hohe  Patella soll  dann  vorliegen,  wenn  die  Ver-
längerung  der  Bl  nach  ventral  eben  gerade  die  Patella-Apex 
berührt. - 68  -
tel la-Apex  - verlängerte  BL  sei  oft schwer  meßbar,  auch  wenn  man  als 
Hi 1  fsmaßnahme  den  Längsdurchmesser  der  Pate  11 a  ei nzei chnen  würde; 
Dieser  sei  ebenfalls  schwer  definierbar,  da  die  Patella  in  sagitta-
ler Bildebene  als  gekrümmter  halbelliptischer Körper  erscheine. 
Von  Hepp  (1983)  wird  eine  Umrechnungstabelle  für  verschiedene  Flexi-
onsgrade  vorgeschlagen,  wobei  Mittelwerte  und  einfache  sowie  doppel-
te  Standardabweichungen  angegeben  sind;  danach  sind  dann  die  jewei-
ligen  Werte  zu  ermitteln,  die die entsprechende  Distanz  Patella-Apex 
- verlängerte  BL  darstellen  sollen.  Der  so  gefundene  Wert  ist  dann 
schließlich einer der  insgesamt  vier  Klassen  - Normalbereich,  Patel-
la  alta,  Übergangsbereich,  Patella  baja  - zuzuordnen.  Allerdings 
sind  - nach  eigenen  Angaben  des  Autors  (Hepp,  1983)  - nicht  alle Ta-
bell enwerte  mit  genügend  großen  Koll ekti ven  überprüft  und  ausrei-
chend  abgesichert. 
Nach  eigenen  Untersuchungen  (1984)  - bei  Kollektiven  von  Meniskekto-
mien  (frische Traumen,  keine  anderen  Knieerkrankungen)  mit  mehr  als 
400  Röntgenbildern  - wurde,  wie  bei  den  meisten  anderen  Autoren,  die 
Unzutreffenheit  des  Blumensaat'schen  Postulats  bestätigt.  Eine  ein-
gehendere  stati sti sche  Aufberei tung  der  Daten  wurde  vom  Autor  bi s-
lang  nicht  vorgenommen,  da  der  "Tatbestand"  offensichtlich ist. 
Theoretisch  handelt  es  sich  bei  der  Methode  nach  Blumensaat  um  eine 
einfache  Methode,  es  werden  nur  zwei  Meßlinien  benötigt.  Praktisch 
jedoch  ist  sie  problematisch,  da  grundlegende  Parameter  nicht  be-
rücksichtigt  sind.  Wie  z.B.  Janssen  (1977),  Hertel  (1979)  u.a.  er-
wähnen,  weist  die  Patella  viele  plastische  Varianten  auf,  die  hier 
etwa  an  der  Patella-Apex  zum  Tragen  kommen,  wenn  Elongation,  Projek-
tion  und  nicht optimale  Kontrastierung  die  Festlegung  eines distalen 
Begrenzungspunktes  ni cht  exakt  ermögl i chen.  Di e  entsprechende  Meß-
strecke  kann  somit  bedeutende  Fehler  beinhalten. - 69  -
Die  Fest1egung  der  BL  scheint  sehr  viel  besser  möglich  - wenn  auch 
hier  gewisse  Abweichungen  zu  berücksichtigen  sind  (näheres  hierzu 
unter:  Methode  nach  Janssen). 
Wichtiger  scheint  nicht  nur,  daß  rotationsbedingt  und  aus  obigen 
Gründen  Fehler  beim  Messen  möglich  sind,  sondern,  daß  durch  die 
"Kleinheit"  der  Meßstrecke  (vertikal)  und  die  Linearität des  Meßwer-
tes  verhältnismäßig  große  Fehler  auftreten  können.  Damit  bietet  die 
Methode  m. E.  für  reproduzi erbare  und  verg1 ei chbare  Untersuchungen 
keine  ausreichende  Grundlage. 
Diejenigen  der  oben  angeführten  Autoren,  die  eigenen  Untersuchungen 
zufo1ge  von  Blumensaat  divergierende  quantitative  Meßwerte  angeben, 
berücksichtigen  nicht  genügend  die  genannten  immenanten  Meßschwie-
rigkeiten  und  Fehlermöglichkeiten  und  finden  daher  Begrenzung  in  ih-
rer Aussagefähigkeit. 
Weitergehend  in  di eser  Hi ns i cht  ist  der  Vorsch 1  ag  von  Hepp  (1983) 
mit  der  Umrechnungstabelle.  Hierin  sind  zum  einen  der  Vorteil  einer 
Differenzierung  zu  sehen,  zum  anderen  aber  auch  zwei  Nachteile:  die 
oben  angeführten,  komplexen  Meßschwierigkeiten  sowie  zusätzlich  ro-
tatorisch  und  röntgentechnisch  bedingte  Fehler  bleiben  ohne  adäquate 
Berücksichtigung. 
Daher  erscheint der  Hinweis  von  Janssen  (1977  s.o.) wichtig,  der  auf 
qual itati  ve  Faktoren  aufmerksam  macht:  Vari ati on  der  Patell aform, 
ihrer Längsdurchmesser  und  des  apikalen  Extrempunktes. - 70  -
2.4.1.3 Methode  nach  Insa11/Sa1vati  (1971,  1972) 
Definition: 
Der  größte  diagonale  Durchmesser  der  Patella  (=  LP)  wird  in  Bezie-
hung  gesetzt zur  Länge  des  Ligamentum  pate11ae  (=  LT).  Der  Quotient 
LP/LT  soll  bei  Werten  um  1,0  eine  neutrale  Patellaposition  angeben, 
bei  0,8  und  kleiner  eine  Patella  alta,  bei  1,2  und  größer  eine 
Patella infera. 
Index  von  1971:  LT/LP 
Index  von  1972:  LP/LT 
(vg1.  Abb.  30) 
Anmerkung: 
1971  wird  der  Quotient  als Verhältnis  LT/LP  definiert.  1972  definie-
ren  die  Autoren  - ohne  explizite  Begründung  - den  Quotienten  als 
Verhältnis  LP/LT  (also  im  umgekehrten  Verhältnis).  Konsekutiv  wurde 
bei  vielen  diesbezüglichen  Untersuchungen  eine  ziemliche  Verwirrung 
ausgelöst  - Resultat:  verschiedene  Autoren  beziehen  sich  mal  auf  den 
ei nen,  mal  auf  den  anderen  Quoti enten,  so  daß  oft  Fehl bewertungen 
stattfinden. - 71  -
~  ________________  -L  ____________  ~  __  ~  _________  __ 










Der  größte  diagonale  Durchmesser  der  Patella  (LP)  wird  in 
Beziehung  gesetzt zur  Länge  des  Ligamentum  pate11ae  (LT). 
Index-Grundlage:  LP/LT. 
Neutralposition  bei  1,0 
Patella altea:  bei  0,8 und  kleiner 
Patella infera:  bei  1,2  und  größer 
Index  von  1971:  LT/LP 
Index  von  1972:  LP/LT • 
- 72  -
Diskussion: 
Lancourt/Christini  (1975)  reproduzieren  die  Methode  an  einer eigenen 
Untersuchung  mit  vi er  Ko 11 ekti ven  ("normal  pati ents.  di s 1  ocati on  of 
the  patella,  chondroma1acia,  apophysitis  of  the  tibia1  tuberc1e") 
und  geben  die gleichen  Werte  für  den  Index  von  1972  (LP/LT)  an,  näm-
lich  1,0  für  "normal  patients",  0,8  für  "dis1ocations"  - (0,86  für 
"chondroma1acia",  1,2 für  "apophysitis o.t.tib.tub."). 
In  bezug  zu  Lancourt/Christini  werden  in  der  Untersuchung  von  Hepp 
(1983)  für  den  Index  von  1972  (LP /L T)  abwei chende  Werte  angegeben; 
es  werden  vier Kategorien  unterschieden:  Normalbereich  - Index  = 0,8 
bis  1,04;  Übergangsbereich  - Index  =  0,75  bis  0,79  und  1,05  bis 
1,14;  Patella a1ta  - Index  = unter  0,75;  Patella  baja  - Index  = ab 
1,15. 
Demgegenüber  bezi ehen  si ch  Jacobsen/Bertheussen  (1974)  und  Vi gnes 
(1979)  auf  den  Index  von  1971  (LT/LP)  und  geben  für  eine  Patella a1-
ta einen  Wert  von  1,3  und  größer  an.  Bei  Insall/Sa1vati  wird  schon 
ab  1,2 eine  Patella a1ta  diagnostiziert. 
Es  gibt  also verschiedene  Zahlen  und  Zahlenbereiche,  sowie  verschie-
dene  Grenzwerte  nach  oben  und  unten,  die  die  beiden  Indices  von 
Insa11/Sa1vati  charaktisieren  sollen.  Bezüglich  der  Aussagekraft  im 
Sinne  einer eindeutig  verwertbaren  Quantifizierungs-Maßzah1  erschei-
nen  die  Indices  problematisch. 
Neben  dem  Maßzahl aspekt  ergeben  sich  andere  - m.E.  schwerwiegende  -
physiologisch/pathologisch-radiologische Probleme: Abb.  31 
- 73  -
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Variationen  der  proximalen  Tibiakonturen. 
Die  Tuberositas  tibiae  kann  nach  ventral  deutlich  promi-
nent  sein  (ausgeprägt  z.B.  bei  M.  Osgood-Schlatter),  es 
können  sich  auch  mehrere  Pseudo-Tuberositae  zeigen,  oder 
es  imponiert  eine völlig plane  (oder  gar  konkave)  Kontur. 
Daher  ist der  distale Ansatzpunkt  des  Ligamentum  patellae 
nicht exakt  und  reproduzierbar  festlegbar.  - Das  belastet 
die Methode  Insall/Salvati  erheblich. - 74  -
(a)  Insall/Salvati  (1971)  postulieren,  die distale  Insertion des  Li-
gamentum  pate  11 ae  "appeared  to  be  acceptab ly  constant,  and  thi s 
measurement  may  therefore  be  disregarded  for  clinical  evalation."  -
Es  ist inzwischen  aber  mehrfach  darauf  hingewiesen  worden,  daß  dies 
nicht zutrifft  (z.  B.  Janssen,  1979;  Hepp,  1983).  Es  gibt  viele  Va-
riationen  hinsichtlich der  Formgebung  (Abb.  31  ) der  proximalen  Ti-
biastrukturen  (Hertel,  1979)  respektive  der  Tuberositas  tibiae,  die 
z.B.  deutlich  nach  ventral  prominent  sein  kann  - wie  bei  M.  Osgood-
Schlatter  - oder  es  können  sich  mehrere  Pseudo-Tuberositae  zeigen, 
oder  aber  es  imponiert · eine völlig  plane  oder  gar  konkave  Kontur.  -
Daher  ist  - im  Gegensatz  zum  Postulat  von  Insa11/Salvati  - der  di-
stale  Ansatzpunkt  des  Ligamentum  patellae  regel haft  nicht  exakt 
festlegbar. 
(b)  Der  größte  diagonale  Durchmesser  der  Patella ist ebenfalls  nicht 
als  konstant  voraussetzbar;  zum  einen  treten  anatomische  Unterschie-
de  (Abb.  31  a)  von  ca.  10  mm  nach  Angabe  von  de  Vri ese  (1908)  auf, 
was  bei  einer Gesamtlänge  von  ca.  4,7  - 5,8  cm  als  erheblich  anzuse-
hen  ist.  Nach  eigenen  Beobachtungen  können  sowohl  unter  physiologi-
schen  wi e  unter  patho 1  ogi schen  Bedi ngungen  Unterschi ede  von  bi s  zu 
20  mm  auftreten;  von  Janssen  (1979)  wi rd  exp 1  i zit  herausgeste  11 t, 
daß  die. Längsachse  der  Patella schwer  festlegbar  sei,  weil  diese  als 
gekrümmter  halbe  11 i pt  i scher  Körper  erschei ne  (s .0.;  die  Proj ekt  ion 
des  Patellakörpers  im  seitlichen  Strahlengang  variiert  in  der  Form-
gebung  rotationsabhänging  ganz  erheblich). 
Auch  von  Hertl  (1979)  wird  auf  die  Vielzahl  der  vorkommenden  Patel-
laformen  hingewiesen  und  eine  orientierende  Einteilung  in  Typen  I  -
IV  vorgeschlagen  (vgl.  Abb.  9). 
Zum  anderen  wird  vom  Autor  auf  röntgentechnisch  bedingte  Fehler  -
wie  oben  angeführt  - hingewiesen  (vgl.  a.  Bernau,  1982).  Es  ergeben 
sich  also  auch  hier  - wie  unter  (a)  - bedeutende  Fehlermöglichkeiten 
zur  Erfassung  eines Parameters,  der  zur  Index-Berechnung  heranzuzie-
hen  ist. - 75  -
Abb.  31  a:  Patella-Durchmesser,  Profilansicht. 
Meßtechnisch  wird  der  größte  diagonale  Durchmesser  der 
Patella verwendet.  Er  ist  jedoch  nicht  als  konstant  vor-
aussetzbar;  radiologisch  sind  beide  Referenzpunkte  varia-
bel.  Es  lassen  sich  anatomische  wie  radiologisch  bedingte 
Unterschiede  von  10  - 20  mm  finden.  Dies  muß  bei  metri-
schen  Methoden  - wie  bei  Insall/Salvati,  Trillat und  Hepp 
- berücksichtigt werden. - 76  -
(c)  Länge  des  Ligamentum  patellae: 
Analog  zum  Längsdurchmesser  der  Patella  wird  auch  dieser  Wert  als 
konstant  vorausgesetzt.  Nach  anatomi schen  Präparati onen  wi rd  ei ne 
Länge  von  4,5  - 6,0  cm  (Fick,  1904)  angegeben  - also  auch  hier  ein 
enorm  streufähiger Bereich  von  1,5  cm.  Desweiteren  wird  von  Insall/ 
Salvati  der  distale  Insertionsbereich  {s.a.  unter  (a)  - vage  und  un-
zutreffend definiert:  "The  point  of  insertion  is  unsually  represen-
ted  on  the  radiograph  by  a  cleary  defined  notch,  which  may  be  used 
as  a  point  of  reference if the  tendon  cannot  be  adequately  visuali-
zed."  - Unter  "usually" "  ist  nichts  Präzises  zu  definieren  und  der 
Terminus  "cleary defined  notch"  wird  unter  (a)  der  notwendigen  Kor-
rektur  unterzogen. 
Auch  für  diesen  Teil-Parameter  bleibt  festzuhalten,  daß  der  gewich-
ti  ge  Fehl er  - "stress"  in  di e  Indexermittl ung  ei ngeht. 
(d)  Tibia-Condylen-Tangente:  Sie  wird  von  Insall/Salvati  dazu  ver-
wendet,  als  Hilfsmaß  die  Konstanz/Inkonstanz  der  Höhe  der  Tuberosi-
tas  tibiae  zu  prüfen.  Von  der  ventralen  Verlängerung  der  Tangente 
wird  lotgerecht  nach  distal  die  V erbindung  zur  "cleary  defined 
notch"  hergestellt  (vgl.  Abb.  31  b).  Resultierend  wird  angegeben, 
die  Insertion  sei  "acceptably constant"  - vgl.  auch  oben  die diesbe-
züglichen  Bewertungen.  Ein  weiterer  Aspekt  hierzu:  Es  wird  außer 
Acht  gelassen,  daß  projektionsbedingt  erhebliche  Variationen  bei  der 
Fest  1  egung  der  Tangente  auftreten  können;  naturgemäß  ergeben  si ch 
auch  daraus  bemerkenswerte  Fehlermöglichkeiten  bezüglich  exakter 
Messungen. 
Die  Methode  nach  Insall/Salvati  erscheint  insgesamt  "prima  vista" 
als  nicht  zu  komplex  und  mit  Bezug  zu  klinischen  und  biologischen 
Verhältnissen.  Bei  näherer  Betrachtung  ergeben  sich  jedoch  schwer-
wiegende  meßtechnische  Probleme,  da  die  angegebenen  Meßstrecken  und 
-punkte  nicht  den  tatsächlichen  Verhältnissen  entsprechen,  und  damit 
exakte  Messungen  mit  ableitbaren  Indices  schwer  möglich  erscheinen. - 77  -
--- ~~~~--- -- ---
Abb.  31  b:  Variation  von  Tibia-Condylen-Tangente 
tibiae,  Profilansicht. 
und  Tuberositas 
Die  Abbildungen  zeigen,  daß  es  unterschiedliche Tangenten 
sowi e  verschi edene  Höhenni veaus  au s  der  Tuberos i tas  ti-
biae  geben  kann.  - Danach  läßt  sich  die  Feststellung  von 
Insall/Salvati  - wonach  dieses  Höhenniveau  annähernd  kon-
stant ist - nicht  aufrecht  erhalten. - 78  -
- Von  vorneherein  ungeeignet  ist die  Methode  bei  M.  Osgood-Schlatter 
und  bei  operativen  Eingriffen  an  der  Tuberositas  tibiae  sowie  bei 
rekonstruierenden  Maßnahmen,  da  in  diesen  Fällen  kein  konstanter  Re-
ferenzpunkt  für  die  Tuberositas  tibiae  festlegbar  ist.  Selbstver-
ständlich  beinhaltet  dies  auch  entsprechende  Nachuntersuchungen  und 
Verlaufskontrollen. 
Anmerkung: 
Wenn  manche  Untersucher  doch  nach  der  Methode  nach  Insall/Salvati 
messen  wollen,  so  möcnte  ich  an  dieser Stelle anregen,  geeignete  Mo-
difikationen  zu  suchen,  um  klarere  und  exaktere  Definitionen  der 
Meßgrößen  zu  bekommen,  bevor  dann  Indices  abgeleitet  werden 
schließlich  sollen  diese  ja eine reelle Aussagefähigkeit  haben. - 79  -
2.4.1.4 Methode  nach  Trillat  (1972) 
Definition: 
Diese  Methode  (Abb.  32)  ist  vom  Prinzip  her  angelehnt  an  die  Methode 
nach  Insall/Salvati.  Sie  umgeht  jedoch  die  Schwierigkeit der  Festle-
gung  der  distalen  Insertion  des  Patellaligaments.  Stattdessen  wird 
als  Meßstrecke  (PT)  die  Verbindung  zwischen  Patella-Apex  und  dem 
ventral-proximalen  Pol  des  Tibiacondyls  definiert  (vgl.  Abb.  32). 
Die  zweite  Meßstrecke  (LP)  ist  - wie  bei  Insall/Salvati  - als 
größter  diagonaler  Durchmesser  der  Patella festgelegt. 
Daraus  abgeleitet  ergibt  sich  der  Index  PT/LP  mit  einem  Mittelwert 
von  0,5.  Eine  Patella  alta  liegt  bei  Werten  größer  0,5  vor,  eine 
Patella baja  (infera)  bei  kleiner 0,4. 
Diskussion: 
Es  handelt  sich  um  eine  Modifikation  der  Methode  nach  Insall/ 
Salvati,  wobei  das  Problem  der  distalen  Patella-ligament-Insertion 
umgangen  wird.  Dies  ist  ein  Vorteil.  Allerdings  entsteht  auch  ein 
neuer  Nachteil:  Der  di sta  1  e  Punkt  der  Strecke  PT  ist  ni cht  ausrei-
chend  exakt definiert,  gleichzeitig  bleiben  projektionsbedingte  Feh-
ler unberücksichtigt. 
Ein  weiterer,  beschriebener  Nachteil  - wie  bei  Insall/Salvati 
bleibt  auch  hier  bestehen:  Die  Inexaktheit  der  Festlegung  von  LP. 
Im  näheren  wi rd  hi erauf  - um  Wi ederho  1  ungen  zu  vermei den  - ni cht 
mehr  eingegangen  (vgl.  hierzu  die  Ausführungen  unter  Punkt  2.4.1.3). - 80  -
Abb.  32:  Methode  nach  Trillat  (1972). 
Wie  bei  Insall/Salvati  (1971,  72)  wird  auch  hier  eine  Meß-
strecke durch  den  größten  diagonalen  Durchmesser  der  Patel-
la  (LP)  festgelegt.  Die  zweite  Meßstrecke  ist  die  Verbin-
dung  zwischen  Patella-Apex  und  dem  ventral-proximalen  Pol 
des  Tibiacondyls  (PT). 
Index-Grundlage:  PT/LP. 
Patella alta:  bei  0,5  und  größer 
Patella baja/infera:  0,4  und  kleiner - 81  -
Das  Verhältnis  PT/LP  imp1izert  falsch  "große"  und  falsch  "kleine" 
Indexwerte  inden  Fäll en,  bei  denen  hypop 1 asti sche  bzw.  e 1  ongi erte 
(magnifizierte)  Patella vorliegen.  So  werden  solcherlei  zu  erwarten-
de  Störfaktoren  des  Indexes  anhand  ei ner  verg1 ei chechenden  Unter-
suchung  von  Vi gnes  (1979)  deut  1 ich;  erfi  ndet  ei nen  Mittelwert  von 
0,63  (Tri11at:  0,5),  eine  Patella  alta  bei  größer  0,9  (Tri 11 at: 
0,5) . 
Es  ist  demnach  auch  bei  dieser  Methode  - wie  bei  Insall/Sa1vati  -
· nach  weiteren  Modifikationen  zu  suchen,  die  größere  Genauigkeit  und 
Aussagefähigkeit  bringen. - 82  -
2.4.1.5 Methode  nach  Laurin  (1977) 
Definition: 
Voraussetzung  ist  eine  Flexion  von  90°.  An  den  distalen  ventralen 
Femurschaft  wird  eine  Tangente  gelegt.  Bei  crania1er  Verlagerung  der 
Patella über  dieses  Tangentenniveau  hinaus  besteht eine  Patella alta 
(Abb.  33). 
Diskussion: 
Die  Methode  ist einfach definiert.  - Ein  erstes  praktisches  Problem 
besteht  darin,  daß  in  Klinik  und  Praxis  kaum  Projektionen  in  90° 
Flexion  angefertigt  werden.  Daher  sind  vergleichende  Studien  nicht 
zu  erstellen  und  die  Methode  ist insofern  nicht  relevant. 
Meßtechnisch  ist das  Verwenden  der  Tangente  nicht  ohne  weiteres  un-
problematisch:  Bei  Torsion  bzw.  Rotation  ergeben  sich  unterschiedli-
che  Quer-Durchmesser  des  Femurschaftes,  die  - abhängig  von  der  Fe-
mur-Längsachse  (wie  von  Horsman  et.  a1.,  1977,  in  einer  eingehenden 
Meßstudie  angegeben)  - eine  entsprechende  Variation  der  Tangente  be-
dingen. 
Konsekutiv  ist dann  auch  die  Patellahöhe  unterschiedlich.  Damit  sind 
nicht  unbeträchtliche  Fehlmessungen  zu  erwarten.  - Quantifizierungen 
wären  allerdings erst nach  ausreichenden  empirischen  Meßstudien  mög-
lich. - 83  -
Abb.  33:  Methode  nach  Laurin  (1977). 
Voraussetzung  ist hier eine  Flexion  von  90°. 
An  den  di sta  1  en-ventra  1  en  Femurschaft  wi rd  ei ne  Tangente 
gelegt.  Bei  cranialer  Verlagerung  der  Patella  über  dieses 
Tangentenniveau  hinaus  besteht eine Patella alta. - 84  -
2.4.1.6 Methode  nach  Blackburne/Peel  (1977) 
Definition. 
Es  werden  die  zwei  Meßstrecken  A und  B festgelegt  (Abb.  34).  A ist 
die  senkrechte  Höhendistanz  von  der  distalen  Patella-Artikulations-
begrenzung  zur  ventral  verl ängerten  Ti bi acondylentangente  (TCT).  B 
ist  die  Länge  der  Patella-Artikulationsfläche.  Der  Quotient  A/B 
stellt das  Maß  für  das  Patella-level  dar. 
Normalwert:  bei  0,8  - Patella alta:  bei  größer  1,0. 
Diskussion: 
Problematisch  ist  die  Festlegung  der  TCT  (vgl.  Abb.  34  a).  Durch 
komplexe  Rotationskombinationen  (Valgität/Varität  und  IRO/ARO  bzw. 
ITO/ATO)  sind  erhebliche  Variationen  vorgegeben. 
Etwas  weniger  problematisch  erscheint  die  Festlegung  der  Strecke  B: 
Der  distale  Extrempunkt  der  Patellaartikulation  ist  - nach  eigenen 
,Erfahrungen  - gut  zu  bestimmen  (und  fehlerfreier),  viel  besser  als 
die  Patella-Apex  (Elongation,  biologische  Variation  - vgl.  auch 
oben)  und  analog  dazu  die  Patella-Basis  (biologische  Variation  -
s.o.,  Einflüsse durch  Quadriceps-Tendinosen). 
Insgesamt  ist demnach  auch  diese  Streckenfestlegung  nicht  ohne  wei-
teres fehlerfrei  möglich. 
Allerdings  ist die  als  erheblich  anzunehmende  Fehlermöglichkeit  m.E. 
vor  allem  durch  die  oben  beschriebene  Variation  der  TCT  als  kondi-
tionierendem  Faktor  gegeben. - 85  -
Abb.  34:  Methode  nach  Blackburne/Peel  (1977). 
Zwei  Meßstrecken  werden  festgelegt: 
A ist die  senkrechte  Höhendistanz  von  der distalen  Patella-
Artikulationsbegrenzung  zur  ventral  verlängerten  Tibiacon-
dylentangente  (TeT). 
B ist die  Länge  der  Patella-Artikulationsfläche. 
Index-Grundlage:  AlB. 
Normalwert:  bei  0,8 
Patella alta:  bei  1,0 und  größer - 86  -
----------=-- -----;:~I!W5~~~~~~:"'iii 
---
Abb.  34  a:  Variation  der  Tibia-Condylen-Tangente. 
Die  Festlegung  der  TCT  ist  problematisch.  Sowohl  durch 
Valgität/Varität  als  auch  durch  Innen-/Außenrotation  bzw. 
-torsion  verändern  sich  die  Konturen  der  Condylen.  Zu-
sätzlich  können  röntgentechnisch  bedingte  Artefakte Bild-
veränderungen  hervorrufen. - 87  -
Bezüglich  der  Resultate  verhält es  sich  so,  wie  bei  den  meisten  an-
deren  Methoden  auch,  daß  unterschiedliche  Untersucher  unterschiedli-
che  Ergebnisse  bekommen;  so  fällt  auf,  daß  schon  von  B1ackburne/Pee1 
selbst  eine  größere  Streuung  um  den  gefundenen  Mittelwert  von  0,8 
angegeben  wird,  nämlich  0,54  bis  1,06.  Bezüglich  der  Patella  a1ta  -
bei  B1ackburne/Pee1  größer  1,0 - wird  von  Vignes  (1979)  1,2  festge-
1  egt  und  von  Hepp  ( 1983)  1, 1.  Demgegenüber  bestätigen  Jakobi  v. 
Gumppenberg/Enge1hardt  (1981)  in  ihrer  Studie  die  originären  Werte 
.von  B1ackburne/Pee1. 
Vom  methodi schen  Ansatz  her  gi bt  es  den  ei ndeuti gen  Vortei 1  gegen-
über  Insa11/Sa1vati,  daß  die Schwierigkeit der  Fest1egung  der dista-
len  Insertion das  Patellaligaments  umgangen  wird.  Damit  ist  die  Me-
thode  auch  bei  M.  Osgood-Sch1atter  und  M.  Sinding-Larsen  - Johanns-
son  anwendbar. 
Der  Index  AlB  wird  in  seiner  Aussagefähigkeit  durch  die  geschilder-
ten  Feh 1  erque  11 en  erheb 1  ich  re  1  at  i vi ert.  Daher  erschei nt  auch  bei 
dieser  Methode  notwendig,  nach  Modifikationen  zu  suchen,  die  die 
Fehlersystematik  deutlich minimieren. - 88  -
2.4.1.7 Methode  nach  Janssen  (1979) 
Definition: 
Es  werden  zwei  Winkelgeraden  definiert,  aus  denen  sich  der  entspre-
chende  Patellahöhenwinkel  konstituiert  (Abb.  35). 
Die  erste Gerade  wird  von  der  schräg  durch  die Condylen  verlaufenden 
"Sklerosezone"  gebildet,  die  der  unteren  Blumensaatlinie  (uBL)  ent-
spricht.  Die  zweite  Gerade  wird  vom  unteren  Patellapol  zum  Schnitt-
punkt  der  Blumensaatlinie mit  den  hinteren  Condylengrenzen  gezogen. 
Durchschnittlicher Winkelwert:  10°. 
Diskussion: 
(a)  Erstmalig  in  der  Literatur wird  bei  der  Bewertung  von  seitlichen 
Profilaufnahmen  ein Winkelmaß  als  Kriterium  herangezogen. 
Bisherige  Methoden  bedienten  sich  linearer  Meßwertgrößen  und  daraus 
abgeleiteter Quotienten  als  Indices.  Aufgrund  der  oben  bereits mehr-
fach  aufgezeigten  komplexen  Meßtechnik-Schwierigkeiten  und  der  damit 
verbundenen  Fehlermöglichkeiten  erscheint  das  hier  neu  vorgestellte 
Maß  in  Form  eines  Winkels  als  sehr  viel  geeigneter.  Der  Winkel  redu-
ziert  sich  nicht  auf  ein  bzw.  zwei  Dimensionen,  sondern  berücksich-
tigt  als  räumliches  Maß  zusätzlich  die  dritte  Dimension.  Wenn  man 
sich  die  röntgentechnisch  sowie  physiologisch  und  pathophysiologisch 
immanenten  räumlichen  Achsen- und  Formvariationen  versucht  annähernd 
vorzustellen  (nähere  Ausführungen  hierzu  siehe  weiter  oben),  dann 
wird  deutlich,  daß  eine  räumlich  orientierte  Maßzahl  entsprechende 
Fehler  besser  "schlucken"  bzw.  adäquater  minimieren  kann  als  ein-
oder  zweidimensionale  Maße.  In  dieser  Hinsicht  ist  das  neu  geschaf-
fene  Maß  zur  Positionsbestimmung  der  Patella in  vertikaler Ebene  als 
eindeutige  - und  gleichzeitig  qualitative  - Verbesserung  gegenüber 
früheren  Methoden  zu  betrachten. - 89  -
Abb.  35:  Methode  nach  Janssen  (197'). 
Es  werden  zwei  Winkelgeraden  definiert,  aus  denen  sich  der 
entsprechende  Patellahöhenwinkel  konstituiert. 
Erste  Gerade:  schräg  durch  die  Femurcondylen  verlaufende 
"Sklerosezone",  entspricht  der  unteren  Blumensaatlinie 
(uBL) . 
Zweite  Gerade:  Verbindung  vom  unteren  Patell apol  zum 
Schnittpunkt  der  Blumensaatlinie  mit  den  hinteren 
Femurcondy1engrenzen. 
Durchschnittlicher Winkel:  10°. - 90  -
(b)  Eine  - wenn  auch  beherrschbare  - Variation  bietet  die  Lagebe-
stimmung  der  Blumensaatlinie.  Hierüber  finden  sich  in  der  Literatur 
verschiedene  Angaben.  Von  Brattström  (1970)  werden  sehr  extreme  Wer-
te  angegeben:  45°  (Mittelwert)  zwischen  Femurlängsachse  und  Blumen-
saat  1  i ni e,  bei  ei ner  ebenfalls  großen  Streuung  zwi sehen  27  - 60°. 
Dagegen  geben  Jakobsen/Bertheussen  (1974)  bedeutend  günstigere  Werte 
an:  33°  (zwi sehen  26  - 40°).  Ähn 1  ich  günstigere  Werte  1  i egen  naeh 
eigenen  Untersuchungen  vor:  35°  (zwischen  32  - 38°). 
Es  sei  in  diesem  Zusammenhang  nochmals  ausdrücklich  auf  röntgen-
technische  Artefakte  - ~ie oben  angeführt  - hingewiesen,  die  erheb-
liche  Variationen  bzw.  Fehlmessungen  bewirken  können.  Daher  sind 
derart extreme  Resultate  wie  bei  Brattström  (1970)  in  ihrer Grundla-
ge  und  in  ihrem  Material  differenzierter zu  hinterfragen. 
(c)  Der  Berei eh  der  dorsalen  Condyl engrenzen  erschei nt  ebenfalls 
differenzierungswürdig;  eine  eingehende  Erörterung  hierzu  erfolgt 
bei  der  Diskussion  der  eigenen  Methode  (s.  dort). 
(d)  Di e  Patella-Apex  bi etet  entsprechende  Meß-Schwi eri gkeiten  und 
-variationen  (vgl.  hierzu  die  obige  Diskussion  bezüglich  Pate11a-
spi tzensyndrom,  S.  29,  auf  di e  Janssen  mi t  mündl i cher  Informati on, 
1984,  hingewiesen  hat). - 91  -
2.4.1.8 Methode  nach  Caton/Deschamps  (1982) 
Definition: 
Benutzt  werden  zwei  Meßstrecken  (Abb.  36):  1.:  AP  = Ausdehnung  der 
retropate11aren  Gelenkfläche. 
2.:  AT  = kürzeste  Verbindung  von  der  distalen  Gelenkfläche  zum  pro-
ximal-ventralen  Tibiacondy1.  Die  beiden  Strecken  werden  zueinander 
ins  Verhältnis  gesetzt  und  ergeben  den  Index  AT/AP. 
Diskussion: 
Die  Methode  stellt eine  Adaption  und  Modifikation  von  zwei  früheren 
Methoden  dar: 
(a)  Zum  einen  findet  sich  der  Bezug  zu  Blackburne/Pee1  (1977),  s.o., 
wobei  die  dortige  Strecke  B der  hiesigen  Strecke  AP  entspricht.  Die 
dortige Strecke  A wurde  nicht  berücksichtigt. 
(b)  Zum  zwei ten  wi rd  Bezug  genommen  auf  Tri 11 at  (1972),  s.  dort, 
dessen  Meßstrecke  PT  mit  Referenz  zur  Patella-Apex  verlagert  wird 
zur  distalen  Patellagelenkfläche  (AT). 
Es  wird  deutlich,  daß  die Autoren  explizit  Wert  darauf  legen,  nicht 
den  von  Insall/Salvati  benutzten  größten  diagonalen  Durchmesser  der 
Patella  (vgl.  hierzu  die  Diskussion  bei  Insall/Salvati)  zu  verwen-
den,  sondern  es  vorziehen  - analog  zu  Blackburne  /Peel  - einen  Bezug 
zur  distalen  Patellaartikulation  zu  finden. 
Allerding  bleibt  nach  wie  vor  das  nicht  unbeträchtliche  Meßfehler-
produzierende  Problem  des  proximal-ventralen  Tibiacondylenpunktes 
und  der  dazugehörigen  variationsträchtigen  TCT  bestehen.  - Daher  hat 
auch  dieser  neue  Index  in  seiner  Aussagefähigkeit  als  kritisch  zu 
gelten. - 92  -
Abb.  36:  Methode  nach  Caton/Deschamps  (1982). 
Auch  hier werden  zwei  Meßstrecken  benutzt: 
AP  Ausdehnung  der  retropate11aren  Gelenkfläche 
AT  = kürzeste  Verbindung  von  der  distalen  Patellagelenkflä-
che  zum  proximal-ventralen  Tibiacondy1 
Index-Grundlage:  AT/AP. 
Mittelwert:  0,96 
Patella a1ta:  1,3 und  größer 
Patella infera:  0,6  und  kleiner - 93  -
2.4.1.9 Methoden  nach  Hepp  (1983,  1984) 
Defi nit  ion: 
(Abb.  Abb.  37,  38,  39) 
1.  Analog  zu  Janssen  werden  die  beiden  Winkelgeraden  gebildet  (s. 
dort),  mit  der  Modifikation,  daß  die  eine  Gerade  durch  den  distalen 
Begrenzungspunkt  der  Patellagelenkfläche geführt  wird.  Beide  Geraden 
bestimmen  den  Patellahöhenwinkel. 
11.  Modifizierend  nach  Blumensaat  wird  von  der  Patellabasis  das  Lot 
auf  die  Blumensaatlinie gefällt.  Diese  Distanz  wird  als  Maß  für  die 
Patellahöhe  angesehen. 
111.  Modifizierend  nach  Janssen  (s.dort)  wird  neben  der  BL  als  der 
ersten  Geraden,  die  zweite  Gerade  als  Verbindung  des  dorsalen 
Schnittpunktes  der  BL  mit  "dem"  Femurcondyl us  bi s  zu  Patell abasi s 
definiert.  Der  gesuchte  Winkel  wird  analog  zu  I. gebildet. 
Diskussion: 
ad  I.: 
(a)  Bezüglich  des  Vorteils  von  Winkelmaßen  sei  hier  auf  die  Bespre-
chung  bei  Janssen  hingewiesen  (s.  2.4.1.7). - 94  -
Abb.  37:  Methode  nach  Hepp  (1983),  I.,  modifiziert  nach  Janssen 
(1979). 
Analog  zu  Janssen  s.  dort)  wird  die  erste  Winkelgerade  von 
der  Blumensaatlinie  gebildet,  während  die  zweite  Gerade 
durch  den  distalen  Begrenzungspunkt  der  Patellagelenkfläche 
geführt  wird. 
Beide  Geraden  bestimmen  den  Patellahöhenwinkel. 
(ohne  Zahlenangaben) - 95  -
(b)  Die  Bezugnahme  auf  den  distalen  Begrenzungspunkt  der  Patellage-
lenkfläche  bietet  Vorteile  gegenüber  der  Patella-Apex.  Letztere 
zeigt größere  Inkostanz  in  Formgebung  und  Lage;  so  werden  beispiels-
weise  bei  elongierten  bzw.  magnifizierten  Patellae  entsprechende 
Einflüsse  auf  die  Meßwerte  wirksam.  Auch  können  sich  an  der  Apex 
konstrastschwache  Auszi ehungen  oder  11 rarefi zierende  11  Aus 1  äufer 
fi nden,  di e  es  dann  erschweren  ei ne  exakte  Begrenzung  festzul egen 
(bei  der  Femoropatellararthrose  finden  sich  fast  regelmäßig 
osteophytäre  Anbauten,  die  zu  Meßungenauigkeiten  führen  können). 
,Diese  Schwierigkeiten  gibt  es  bei  der  distalen  Gelenflächenbegren-
zung  der  Patella nicht.  Auch  läßt  sich  diese  - nach  eigenen  Untersu-
chungen  an  über  800  Röntgenbildern  - gut  und  reproduzierbar  auffin-
den.  Daher  wird  die  von  Hepp  (1983)  als  größere  Meßschwierigkeit  an-
gesprochene  Auffassung  in  dieser  Hinsicht  nicht  geteilt. 
(c)  Die  BL  ist weiter oben  bereits mehrfach  besprochen  (s.  dort). 
(d)  Analog  zu  Janssen  (1979,  s.  dort  unter  (c)),  wird  auch  hier  vom 
Autor  der  Bereich  der  hinteren  Femurcondylen  als  näher  differenzie-
rungswürdi gangesehen;  ei ne  ei ngehende  Erörterung  erfolgt  bei  der 
Diskussion  der  eigenen  Methode  (s.  dort). 
ad  I I. : 
Die  Schwierigkeiten  der  Festlegung  des  größten  diagonalen  Durchmes-
sers  der  Patella  wurden  bereits  bei  Insall/Salvati  (Kap.  2.4.1.3, 
(b)  näher  ausgeführt.  Für  die  hier  vorliegende  Methode  bedeutet 
dies,  daß  mit  konsekutiven  Rückwirkungen  auf  die  Ausmessung  des  per 
definitionem gefällten  Lotes  zu  rechnen  ist,  und  zwar  im  Sinne  einer - 96  -
Abb.  38:  Methode  nach  Hepp  (1984),  11. 
Modifizierend  nach  Blumensaat  (vgl.  Abb. 29 ·)  wird  von  der 
(proximalen)  Patellabasis  das  Lot  auf  die  Blumensaatlinie 
gefällt. 
Diese  Distanz  wird  als  Maß  für  die  Patellahöhe  angesehen. 
Es  werden  für  verschiedene  Flexionsgrade  Umrechnungstabel-
len  angegeben. 
Patella alta:  oberhalb  der  doppelten  Standardabweichung 
Patella infera:  unterhalb  der  doppelten  Standardabweichung 
Normalbereich :  innerhalb der  einfachen  Standardabweichung b 
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Abb.  38  a:  Formvarianten  der  Patella,  Profilansicht. 
Oben:  vereinfachtes  Schema  zur  Einteilung  der  Patellafor-
men;  Typ  I-IV  nach  Hertel  (1979),  Typ  V nach  Hepp  (1983). 
Mi tte  und  unten:  exemp 1  ari sche  Darstell ung  vorkommender 
Varianten  der  Patellaform. - 98  -
Verkürzung  bzw.  Verlängerung,  die  10  mm  oder  mehr  betragen  können 
(vgl.  Abb.  31  a).  Hinsichtlich  der  patellaren  Formvarianten  sei  ne-
ben  der  rei ch l -j ci len  Fü 11 e  exemp 1  ari sch  auf  di e  defi ni erten  Typen  I 
und  11  nach  Hertel  (1979),  sowie  V nach  Hepp  (1983)  sowie  Übergangs-
formen  zwischen  diesen  hingewiesen  (Abb.  38  a).  Anhand  des  Bild-
materi als  werden  di e  Befunde  und  die  aufgezei gten  Effekte  recht 
deutlich. 
Insgesamt  wird  diese  Methode  als  weniger  aussagefähig  angesehen  als 
die  Winkel-bezogenen  M~thoden nach  Janssen  (1979),  Hepp  (1983,  1984) 
und  die  vom  Autor  vorgestellte Methode. 
ad  I I I . : 
(a)  In  Analogie  zu  11.  bleibt  auch  hier die  Relativierung  des  Patel-
labasispunktes  bestehen. 
(b)  Di e  Verwendung  ei nes  dorsalen  Schni ttpunktes  der  BL  mi t  "dem" 
Femurcondylus  erscheint  nicht  genügend  differenziert;  da  dieser  As-
pekt  bei  der  neu  vorzustellenden  Methode  eine  gewichtige  Rolle 
spielt,  wird  diesbezüglich  auf  die  dortige  eingehende  (Definition 
und)  Diskussion  verwiesen  (vgl.  2.2  sowie  2.4 ff.). 
(c)  Wie  bei  der  Originalmethode  nach  Janssen  (1979)  wird  auch  hier 
der  räumlichen  Gegebenheit  durch  das  Winkelmaß  vermehrt  Rechnung  ge-
tragen;  daher  wird  diese  Methode  - eingeschränkt  durch  die  angeführ-
ten  Konditionen  - als  aussagekräftiger  angesehen  als die  Methode  11. 
(Hepp,  1984). - 99  -
Abb.  39:  Methode  nach  Hepp  (1984),  111. 
Modifizierend  nach  Janssen  (1979),  s.o.,  wird  neben  der 
Blumensaatlinie  (Bl)  als der  ersten  Geraden  die  zweite  Ge-
rade  als Verbindung  des  dorsalen  Schnittpunktes  der  Bl  mit 
"dem"  Femurcondylus  bis zur  Patellabasis definiert. 
Beide  Geraden  schließen  den  Patellahöhenwinkel  ein. 
(Werte  für  Normalbereich,  Patella  alta/  infera  wie  in  Abb. 
38  angegeben) - 100  -
2.4.2  Resultate 
2.4.2.1  Eigene  Resultate 
In  der  vorliegenden  Untersuchungsserie  wird  bei  einem  Normalkollek-
tiv  von  meniskektomierten  Patienten  (N  =  181)  bei  2,21  % das  Vorlie-
gen  einer  Patella alta gefunden.  Das  Vergleichskollektiv  von  N =  121 
Patienten  mit  Patellaluxationen  weist  dagegen  mit  29,75  %  Patellae 
altae einen  deutlich  höheren  Anteil  auf  (vgl.  a.  Abb.  26). 
Per  defi ni ti  onem  entspri cht  di es  dem  Antei 1  der  Vertei 1  ung,  der 
oberhalb  der  doppelten  Standardabweichung  (größer  +  2  s)  liegt 
(s.o.,  2.3).  Würde  man  den  Bereich  größer  +  1 s  wählen,  so  würde  ein 
recht  hoher  Anteil  (13,26  %)  an  Patellae  altae  bei  den  "normalen" 
Kniegelenk~n  vorliegen  - dies  erscheint  zu  hoch.  Wenn  nun  die  nach 
Abb.  27  definierten  Übergangsbereiche  nicht  bestünden,  hätte das  zur 
Folge,  daß  - innerhalb  +/- 2  s  - ein  Anteil  von  70,25  %  der 
Patellaluxationen  als  "normal"  eingestuft  würde  - auch  dies  wäre 
nicht  realistisch.  Daher  bietet  sich  die  Festlegung  von 
Übergangsbereichen  an  (vgl.  Abb.  27). 
Bezüglich  der  Patella  alta  bedeutet  dies,  daß  in  einem  Bereich  von 
21 °  - 27°  (entspricht  +  1 s  bis  +  2 s),  der  entsprechende  Übergangs-
bereich  zu  suchen  ist,  wobei  die  Patellahöhe  hier  nicht  mehr  als 
normal  angesehen  wird,  jedoch  auch  noch  kein  pathologischer  Status 
definiert  wird.  Hier  fände  sich  eine  Patella  sub-alta/sub-luxans 
(vgl.  Abb.  Abb.  20  a  und  27). 
Erst  bei  einem  Winkel  von  27°  und  größer  (entspricht  9rößer  +  2  s) 
findet  man  eine  Patella  alta  (vgl.  Abb.  Abb.  20 a  und  26).  Diese 
findet  sich  - wie  oben  angeführt,  bei  ca.  2 % der  "Normal"-Patienten 
sowie  bei  ca.  30  % der  Patienten mit  Patellaluxationen. - 101  -
Bemerkenswert  ist,  daß  man  auch  im  Normalkollektiv  Patellae  altae, 
wenn  auch  nur  weni ge  (  2  %),  fi nden  kann.  Andererseits  zei gen  di e 
untersuchten  Patellaluxationen,  daß  nicht  immer  eine  Patella  alta 
angenommen  werden  kann,  sondern  in  ca.  30  % der  Fäll e .  All erdi ngs 
muß  berücksichtigt  werden,  daß  bezüglich  des  oben  definierten 
Übergangsbereiches  weitere  ca.  30  % (exakt  27,27  % ,  s.  Abb.  ~) als 
fa  ku ltat  iv  patho 1  ogi sche  Patellahöhe  bzw.  als  ni cht  mehr  normaler 
Befund  anzusehen  sind. 
,Mit  der  verwendeten  Methode  ist  es  also  möglich,  eine  Patella  alta 
zu  diagnostizieren.  Ebenso  lassen  sich  Subspezifizierungen  in  Über-
gänge  zum  Normalen  und  zum  Pathologischen  treffen.  Darüber  hinaus 
sind  die  Untersuchungsergebnisse  des  pathologischen  Kollektivs  deut-
lich abgrenzbar  zum  Kontrollkollektiv. 
Unter  Berücksichtigung  der  klinisch  geforderten  Entität der  Patella-
luxation  erhebt  sich  die  Frage,  warum  der  Patellahöhenwinkel  in 
44,63  % der  Fälle  (vgl.  Abb.  25)  als  normal  gemessen  wurde.  Die  Ur-
sache  hierfür  ist  komplex:  röntgenologische  Schwierigkeiten  bzw. 
Artefakte  (z.B.  Flexionsgrad  bei  Aufnahme,  Justierung  des  Zentral-
strahls),  vorhandene  !TO  und  Valgität,  Patellagröße,  Meßfehler  bei 
Auswertung. 
Als  besonders  relevant  für  den  Prozentsatz  normaler  Höhenpositionen 
ist hervorzuheben,  daß  aus  Gründen  einer Wandlung  bei  der  Indikation 
zur  operativen  Behandlung  (Krogius-Roux)  zunehmend  auch  Patellae mit 
Patellasubluxationen  operiert  wurden.  Die  Ausprägung  der  Dysplasie-
merkmale  ist  bei  diesen  Patienten  weniger  stark  ausgebildet,  also 
auch  die  Veränderung  der  Höhenposition  der  Patella  (Patella  alta) 
weniger  eklatant.  Diese  Patienten  fanden  jedoch  ebenfalls Eingang  in 
das  Kollektiv  11.  (P .L.). - 102  -
Als  praktischer Hinweis  für  die  Klinik  läßt  sich  folgendes  festhal-
ten: 
1.  Durchschnittswert  des  normalen  ptellahöhenwinkels  bei  16°,  Norm-
bereich  zwischen  10°  - 21 °. 
2.  Übergang  zur  pathologischen  Patellahöhe  zwischen  22°  - 26°. 
3.  Pathologischer  Höhenwinkel  ab  27°  mit  Bezeichnung  Patella alta. - 103  -
2.4.2.2  Vergleich  mit  anderen  Resultaten 
Um  Vergleiche  anstellen  zu  können,  werden  im  folgenden  Resultate 
verschi edener  Methoden  aufgeführt;  dabei  si nd  jeweil s  prozentual e 
Anteile  an  Pate11ae  altae  (P.a.)  von  Normalkollektiven  (N.)  und  Pa-
te11a1uxationsko11ektiven  (P.L.)  gegenübergestellt  (s.  Abb.  40). 
Die  Auf1istung  in  Abb.  40  zeigt  die  Unterschiede  der  Ergebnisse  an 
diagnostizierten  Pate11ae  a1tae,  die  teilweise  als  erheblich  zu  be-
,werten  sind.  So  liegen  für  die  Normalkollektive  Minimalwerte  bei 
1,5  %,  Maximalwerte  bei  10  %.  Etwas  bessere  Näherungen  liegen  bei 
den  Patella  1  uxat  ionen  vor.  Der  erste  sehr  stark  abwei chende  Wert 
bezüg1 ich  der  81 umensaat-Methode  ist  der  von  Andersen  (72  %);  der 
zweite deutlich differierende Wert  ist der  von  Hepp  (45  % )  nach  der 
Insall!  Salvati-Methode.  Die  übrigen  Werte  von  28  % ,  37,5  % 26,5  % , 
29,8 % zeigen  gute  Näherungen.  Einziger  Ausrutscher  nach  unten  ist 
hier der  Wert  von  11,5 % (Hepp,  Methode  II). 
2.4.2.3  Schlußfolgerung  und  Wertung 
Insgesamt  bleibt  festzuhalten,  daß  nach  verschiedenen  Methoden  un-
terschi ed1 i che  - tei 1  wei se  sogar  sehr  stark  di fferi erende  - Ergeb-
nisse erzielt werden  können.  In  manchen  Vergleichsfällen  lassen  sich 
auch  einander  ähnliche  Werte  finden,  jedoch  beziehen  sie  sich  auf 
wenige  Untersuchungen,  nicht  aber  auf  die  Großzahl . - 104  -
Abb.  40: 
Methode  nach:  Resultate  (Untersucher): 
- P.  a.  -
++  Boon-Itt  (1930:  N.  - 8,5  % (Boon-Itt) 
P.L.  -1-
++  Blumensaat  (1938):  N.  - 1,5  % (Hepp) 
- 2 % (Vignes) 
P  .L.  - 72  % (Andersen) 
- 28  % (Hepp) 
++  Insall/Salvati  (1971172):  N.  - 4 % (Ins./Salv.) 
- 8  % (Vignes) 
- 6,7  % (Hepp) 
P.L.  - 45  % (Hepp) 
++  Lauri n  (1977):  N.  - 10  % (Pässler/Thomsen) 
P  .L.  - 1  -
++  Blackburne/Peel  (1977) :  N.  - 10  % (Vignes) 
- 4,5  % (Hepp) 
P.L.-27,5  % (Hepp) 
++  Hepp  (1983/84)  N.  - 2,8 % (Hepp) 
P.L.-26,5  % (Hepp,  I I 1) 
- 11,5  % (Hepp,  II) 
++  Kirschner  1984  N.  - 2,2  % (Kirschner) 
P.L.-29,8 % (Kirschner) 
Abb.  40:  Untersucht  wurden  Patellapositionen  (P.a.  =  Patella  alta) 
bei  Normalkollektiven  (N.)  und  Patellaluxations-Kollektiven 
(P. L. ).  -
Es  wurden  verschieden  Methoden  (zur  Bestimmung  der  Patella 
alta)  durch  jeweils  unterschiedliche  Untersucher. angewen-
det.  - Bemerkenswert  sind  die  teilweise  erheblichen  Meßun-
terschiede  (s.a.  Text).  Zum  Vergleich  sind  unten  die  eige-
nen  Ergebnisse  angefügt. - 105  -
Bemerkenswert  ist ferner  die  Beobachtung,  daß  nicht  nur  zwischen  den 
ei nze  1  nen  Methoden  d iff  eri erende  Ergebn i s se  vor  1 i egen ,  sondern  daß 
dies  auch  auf  die  inzwischen  zahlreichen  in  der  Literatur  beschrie-
benen  Studi en  bezügl ich  ei n  und  derselben  Methode  zutrifft.  Di eser 
Effekt  erhält  durch  sei ne  Häufi gkeit  sYstematischen  Charakter.  Di e 
Gründe  hierfür  können  komplex  sein,  sie erfordern  analytische  Abklä-
rung;  angedeutet  blei bt  jedoch  das  methodi sc  he  wi e  morphometri sc  he 
Problem,  zu  unabhängigen  jederzeit  wiederhol baren  und  ausreichend 
zuverlässigen  Meßergebnissen  zu  kommen. - 106  -
2.4.3 Eigene  Methode 
2.4.3.1  Eigene  Methode  im  Vergleich  mit  anderen  Methoden 
Definition:  s.o.  Kap.  Methode  (2.2), 
vgl.  Abb.  Abb.  13  a  - c  und  14  a  - c 
Diskussion: 
In  Anlehnung  an  die Originalmethode  nach  Janssen  (1979)  und  die  ent-
sprechende  Modifikation  von  Hepp  (1983)  wird  hier  ein  methodischer 
Ansatz  vorgestellt,  der  im  Sinne  exakter  Meßmöglichkeiten  einige 
praktische Techniken  einführt,  die  eine  bessere  Differenzierung  der 
in  vivo-Verhältnisse  ermöglichen.  Im  folgenden  werden  einzelne  me-
thodische  Aspekte  analysiert  und  mit  anderen  Methoden  verglichen. 
(a)  Femurcondylen: 
Bei  früheren  Methoden  finden  die medialen  und  lateralen Condylen  bei 
der  Messung  des  Patellahöhenwinkels  entweder  überhaupt  keine  Berück-
sichtigung,  oder  sie  werden  unklar  definiert,  oder  nicht  differen-
ziert  und  im  Singular  angesprochen.  Bei  näherer  Analyse  von  Röntgen-
bildern  in  seitlicher  Projektion  erhebt  sich  dabei  die  Frage,  wie 
man  die meist  mit  Doppelkonturen  imponierenden  Condylen  differenzie-
ren  kann,  wenn  man  beispielsweise  Referenzpunkte  für  exakte  Messun-
gen  festlegen  will  (vgl.  Abb.  41). 
Hierfür  werden  die  oben  angegebenen  Techniken  entwickelt;  sie  sind 
nicht  nur  für wissenschaftliche  Studien  von  Interesse,  sondern  auch 
- da  der  Aufwand  überschaubar  bleibt  - für  den  Routinebetrieb  zu  em-
pfehlen. - 107  -
Abb.  41:  Variation  der  Winkelgerade  a  (WGa). 
Bei  früheren  Methoden  zur  Ausmessung  des  Patell ahöhenwi n-
ke1s  werden  die  Femurcondy1en  (insbesondere  im  dorsalen  Be-
reich)  nicht  klar definiert bzw.  nicht  differenziert  (medi-
aler und  lateraler  Condylus!).  Eine  sichere  Unterscheidung 
ist  jedoch  für  exakte  morphometri sehe  Verfahren  unerl äß-
lieh.  - Die  in  der  Abb.  gezeigte  Fehlermöglichkeit  wird  bei 
der  eigenen  Methode  vermieden. - 108  -
Bei  der  Auswertung  werden  sowohl  rotationsbedingte  (ARO/IRO)  Projek-
tionsergebnisse  bei  der  Lagerung  berücksichtigt,  als  auch  ähnliche 
Artefakte  durch  Veränderungen  des  Zentralstrahls  (Zimmer-Brossy, 
1979)  und  immanente  Rotationen,  d.h.  anlagebedingte  ITO  bzw.  ATO. 
Hieraus  wird  deutlich,  daß  es  vielfache  Fehlermöglichkeiten  gibt, 
die  der  exakten  Messung  im  Wege  stehen  können.  - Mit  den  hier  vorge-
stellten Techniken  lassen  sich  diese  Fehler  vermeiden. 
(b)  Distale Begrenzung  der  Patellarückfläche: 
Dieser  Bezugspunkt  findet  sich  ebenfalls  bei  der  Modifikation  von 
Hepp  (1983),  sowie  bei  den  ganz  andersartigen  Methoden  nach  Black-
burne/Peel  (1977)  und  Caton/Deschamps  (1982)  als  Referenzpunkt  (er 
wurde  weiter  oben  bereits  eingehend  diskutiert,  s.  dort:  2.4.1.6, 
Seite 84  und  2.4.1.9,  Seite  93  ).  Gegenüber  der  Patella-Apex  - wie 
bei  Blumensaat,  Janssen,  Insall/Salvati,  Trillat,  Hepp  verwendet  -
bi etet  di eser  Berei ch  den  Vortei 1  größerer  anatomi scher  Konstanz 
(nach  distal  elongierte  Patellae  lassen  ihn  ohne  Einfluß);  ebenso 
ist er erheblich  günstiger  als  der  größte  diagonale  Durchmesser  der 
Patella - wie  bei  Insall/Salvati,  Trillat,  Hepp  verwendet  - (s.  Dis-
kussion  oben),  der  noch  einige  Variation  bietet.  Außerdem  wird  durch 
diesen  Referenzpunkt  stärker  die  Mechanik  und  Pathophysiologie  des 
Femoro-Patellargelenkes  berücksichtigt. 
(c)  Blumensaatlinie  (BL),  (vgl.  a.  2.4.1.2/2.4.1.7): 
Wie  oben  unter  2.4.1.2 definiert,  entspricht die  Blumensaatlinie ei-
ner  durch  Projektion  der  kortikalen  Begrenzung  der  Fossa  intercondy-
lica femoris  (Sulcus  intercondylaris)  gebildeten  V~rdichtungszone  -
einem  "Sklerosepfad"  -,  die  als  Linie  darstellbar  ist.  Bei  qualita-
tiv  guten  Röntgenbildern  ist  es  kein  Problem,  die  Linie  möglichst 
exakt  festzulegen.  Anders  ist dies  bei  zu  schwach  oder  bei  zu  stark 
belichteten  Bildern. - 109  -
Bei  den  ersteren  (zu  dunkle  Bilder)  finden  sich  zu  wenig  Referenz-
punkte,  so  daß  eine  Gerade/Linie  nicht  exakt  genug  festzulegen  ist. 
Bei  den  zu  stark belichteten  Röntgenbildern  kann  die Blumensaatlinie 
nach  wie  vor  festlegbar  sein,  jedoch  verschwimmen  oft  die  struktu-
rellen Besonderheiten  derart,  daß  der  Linienverlauf  variierend  ist. 
Daher  ist für  exakte  Messungen  zu  fordern,  daß  nur  radiologisch  op-
timale  Bilder verwendet  werden. 
Hierzu  gehört  auch  die  Vermeidung  der  oben  angeführten  rotatorischen 
Effekte  (bei  der  Anferti gung  von  Röntgenaufnahmen  kann  di es  durch 
Anwendung  des  Fußwinkelgerätes  nach  Janssen  (1979)  vermieden  werden, 
wobei  z.B.  eine  artefizielle  IRO/ARO  korrigiert werden  kann),  Fehler 
bei  der  Lagerung,  sowie  falsche  Zentrierung  des  Zentralstrahls. 
Diese  Aspekte  deuten  auf  Variationsmöglichkeiten  bezüglich  metri-
scher  Methoden  und  abgeleiteter  Indices.  Zum  Ausdruck  kommt  dies 
durch  verschi edene  inder  Literatur  angegebene  Studi en  mi t  unter-
schiedlichen  Ergebnissen  (z.B.  Andersen,  1958;  Bandi,  1977;  Vignes, 
1979).  Lage  und  Variation  der  Blumensaatlinie  lassen  sich  durch  ei-
nen  Winkel  zwischen  Femurlängsachse  und  Blumensaatlinie  angeben. 
Brattström  (1970)  nennt  hier  einen  sehr  extremen  Wert,  nämlich  45° 
bei  ebenfall s  großer  Streuung  zwi schen  27°  - 60°.  Dagegen  geben 
Jacobsen/Bertheussen  (1974)  bedeutend  günstigere  Werte  an:  33°  bei 
Streuung  zwi schen  26°  - 40°.  Auch  ei genen  Untersuchungen  zufo 1  ge 
liegen  die Werte  günstiger:  35°,  Streuung  32°  - 38°. 
Auch  hier zeigt  sich  die  Erfordernis  der  Suche  nach  Fehlenstresskom-
ponenten  und  ihrer  konsekutiven  Einbeziehung  bzw.  Berücksichtigung 
in  die  Meßmethoden.  Solcherart  korrigierte  Methoden  sind  dann  eher 
in  der  Lage,  konkretere  Werte  und  engere  Streubereiche  anzugeben. - 11 0  -
(e)  Bedeutung  von  Winkelmaßen 
(vgl.  hierzu  die  diesbezüglichen  Besprechungen  unter  2.4.1.7 so-
wi e  2. 4. 1  . 9 ) : 
Die  Mehrzahl  der  bekannten  Methoden  bedienen  sich  linearer  Meßwert-
größen;  dabei  werden  (eindimensionale)  Linien  selbst  als  Parameter 
zur  Etablierung  von  Indices  benutzt,  oder  es  werden  zwei  Linien  aus 
Meßstrecken  abgeleitet  und  determinieren  Indices  in  Form  von  Quoti-
enten. 
Nun  haben  eindimension" ale  Parameter  aus  Gründen  des  biologischen  Ma-
teri als  sowi e  der  meßtechni schen  Kautelen  zur  Folge,  daß  entspre-
chende  Variationen  (Verkürzung/Verlängerung  der  Meßstrecken)  auch 
geringgradiger Art  bereits  zu  ausgeprägten  Veränderungen  der  Indices 
führen.  Dies  gilt nicht  in  gleicher Weise  für  einen  räumlichen  - al-
so  dreidimensionalen  - Parameter,  wie  ihn  ein  Winkelmaß  darstellt. 
Im  Vergl ei ch  zur  Methode  nach  Janssen  (1979)  werden  hi er  größere 
Winkelwerte  erreicht;  dies  bedeutet,  besser  anschaulichere Werte  und 
geri ngere  Meßfeh 1  er.  So  können  entsprechende  Meßfeh 1  er  durch  I nte-
grationsfähigkeit  des  Winkels  eher  minimiert  werden.  Bei  rotatori-
schen  Effekten  beispielsweise entstehen  Veränderungen  u.a.  der  Quer-
und  Längsdurchmesser  der  Femurcondylen  (Horsman  et  al.,  1977;  vgl. 
2.4. 1 .5),  davon  ab ge 1  ei teter  Di stanzen  zu  ti bi al en  oder  pate  11 aren 
Strukturen,  Veränderungen  der  Konfi gurati on  der  Ti bi acondyl en  mit 
Schwierigkeit der  Festlegung  einer entsprechenden  Tangente  und  davon 
abgeleiteter Höhendistanz  zur  Tuberositas  tibiae  (vgl.  Methoden  nach 
Insall/Salvati,  Blackburne/Peel,  Trillat u.a.)  etc.  etc. 
Ähnlich  weitere  Beispiele  lassen  sich  bei  den  oben  besprochenen  Me-
thoden  aufzeigen  - die  Störanfälligkeit  der  verwendeten  Indices  ist 
nicht  unbeträchtlich. - 111  -
2.4.3.2  Klinische  Bedeutung  der  Patella alta 
(a)  Vorkomen: 
Die  Patella alta ist Ursache  der  sehr  häufig  vorkommenden  sogenann-
ten  Chondropathia  patellae. 
Neben  einem  isolierten  Patellahochstand  (Patella  alta  simplex)  ist 
di eser  gehäuft  anzutreffen  zusammen  mi t  anderen  Störungen  des  FPG. 
· 50  ist er oftmals  nachweisbar  beim  Innentorsionsfehler  des  distalen 
Femur  (Janssen,  1981);  hierbei  liegt eine  Dysplasie  des  FPG  vor  (d. 
h.  eine  dysplastische  Anlage  der  femoralen  Trochlea  bzw.  der 
Patellagleitbahn,  wie  auch  des  Patellakörpers  selbst);  ferner 
besteht  eine  Bandlaxität  sowie  eine  muskuläre  Schwäche  des  M. 
Quadriceps. 
Auch  bei  spastischen  und  schlaffen  Lähmungen  liegt  häufig  eine 
Patella alta vor. 
(b)  Funktionell-mechanische  Störungen  des  Streckerzuges  (M.  Quadri-
ceps) : 
Bei  isoliertem Patellahochstand  (Patella alta simplex)  kann  sich  die 
"Outerbri dge-ri dge"  (Outerbri dge,  1961)  entwi cke 1  n,  wobei  an  der 
proximalen  Knochenknorpelgrenze  eine  osteophytäre  Wulstbildung  auf-
tritt,  über  die  die  Patella  bei  der  Biegung  springt  - mit  dem  Er-
gebnis  der  Chondromalac~a patellae  in  Feld  IV  und  V. 
Bei  gleichzeitiger  Lateralisation  (Patella  alta  et  lateralisata) 
entwickelt  sich  über  die  Stadien  der  Subluxation  und  Luxation 
schließlich die Arthrose. 
Dieser  chronologische  Vorgang  ist  in  vivo  sehr  variabel,  bedingt 
durch  die  multifaktorielle  Genese.  Allerdings  ist  die  Morbiditäts-
progress i on  bei  ei nma 1  ei ngetretenen  und  sich  summi eren den  Schäden 
irreversibel. - 112  -
(c)  Konsequenzen: 
Konservative  Therapie: 
Der  durch  Pate11 ahochstand  verursachte  Knorpel schaden  der  Pate11 a-
rückfläche  ist zunächst  eine  Domäne  der  konservativen  Therapie,  z.B. 
mit  physikalischen  Maßnahmen  und  Quadricepstraining. 
Bei  Erstluxation der  Patella ist zunächst  ebenfalls die  konservative 
Therapie  ausreichend.  - Die  Reposition  erfolgt  oft  spontan,  sonst 
ist  sie  leicht  passiv  durchführbar.  Anschließend  wird  eine  Ober-
schenkelgipshülse  für  einige  Wochen  (ca.  3)  angelegt  (klinisch  un-
terschi ed1 i che  Angaben  für  Zeitdauer  der  Gi ps-Ruhi gste  11 ung).  Be-
reits frühzeitig  kann  mit  isometrischem  Quadricepstraining  begonnen 
werden.  Nach  Gipsabnahme  folgt  aktive  Mobilisierung  und  möglichst 
forcierte  Quadriceps-Beübung. 
Bei  späteren  chronifizierenden  Reizzuständen  und  arthrotischen  Ver-
änderungen  können  physi ka 1  ische  und  medi kamentöse  Maßnahmen  erfo  1-
gen. 
Operative  Therapie: 
Bei  rezidivierender oder  habitueller Patellaluxation ist eine  opera-
tive  Korrektur  indiziert,  um  die  funktionelle  Resitution  zu  gewähr-
leisten  und  um  weitere  Gelenkschäden  zu  vermeiden. 
Neben  einer Vielzahl  von  Methoden  hat  sich  das  Vorgehen  nach  Krogi-
us-Roux  gut  bewährt  (Baumgartner/Ochsner/Schreiber,  1983;  Cotta/ 
Hinz/Puh1,  1980).  Dabei  wird  nach  Krogius  die  Patella  passiv  gefes-
selt:  Mobilisierung  eines  medialen  Kapselstreifens  und  laterale  Fi-
xierung,  Vernähung  des  medialen  Defektes. 
Effekt:  Media1isierung  der  Patella. - 113  -
Nach  Roux  wird  (nach  Wachstumsabschluß!)  die  Tuberositas  tibiae nach 
medial  verlagert. 
Eine  Variante  von  Roux  besteht  in  dem  Vorgehen  nach  Goldthwait 
(Baumgartner/Ochsner/Schreiber,  1983)  - (bei  Patienten  vor  Wachs-
tumsabschluß  - Schonung  der  Tibiaapophyse)  -:  Teilverlagerung  des 
Ligamentum  patellae,  wobei  der  laterale Anteil  mobilisiert,  mediali-
siert und  unter  Spannung  fixiert wird.  Laterale  Retinaculumspaltung. 
Schlußfolgerung: 
Insgesamt  bleibt festzuhalten,  daß  die  Höhenlokalisation  der  Patella 
durch  Bestimmung  des  Patellahöhenwinkels  "a"  einen  besonders  wichti-
gen  diagnostischen  Baustein  mit  konsekutiven  therapeutischen  Konse-
quenzen  darstellt. - 114  -
2.4.3.3 Schlußfolgerung  und  Wertung: 
Vorteile der  hier  aufgezeigten  Methode  zur  Bestimmung  des  Patellahö-
henwi nkel s  "a"  gegenüber  bi sher  bekannten  Methoden  bestehen  inder 
relativ breiten  Anwendungsmöglichkeit.  Sie  ist  unabhängig  gegenüber 
Affekten  der  Patella-Apex,  wie  z.B.  bei  M.  Sinding-Larsen-Johannsson 
oder  bei  an 1  agebedi ngten  Dysp 1  as i en,  oder  auch  gegenüber  radi 010-
gisch-artefizie11en  Effekten.  In  diesem  Zusammenhang  werden  - wenn 
auch  unterschiedlich  - die  Methoden  nach  Boon-Itt,  Blumensaat,  In-
sall/Salvati, Trillat,  Laurin,  Janssen,  Hepp  (11/111),  bezüglich  der 
Aussagekraft  relativiert  (s.a.o.  die  spezifischen  Kapitel). 
Unabhängi gkeit  beim  Messen  besteht  auch  gegenüber  Vari ati onen  der 
Tuberositas  ti bi ae,  wi e  etwa  durch  Veränderungen  bei  M.  Osgood-
Schlatter  oder  durch  die  Vielzahl  physiologischer  Normvarianten 
(vgl.  Abb.  Abb.  31  und  31  b).  In  di esem  Fall  si nd  di e  Methoden 
nach  Boon-Itt  und  besonders  nach  Insall/Salvati  kritisch  zu  betrach-
ten  (vgl.  a.  die  näheren  Besprechungen  oben). 
Ebenfalls  unabhängig  ist  die  vorliegende  Methode  gegenüber  den  Ti-
biacondylen  (vgl.  Abb.  34  a).  Diese  zeigen  insbesondere  radiologisch 
bedingte  Variationen,  die  erhebliche  Meßschwierigkeiten  bereiten 
können,  versucht  man  exaktere  Referenzpunkte  zu  finden  oder  Tangen-
ten  anzulegen.  - Hierbei  sind  die  Methoden  nach  Boon-Itt,  sowie  In-
sall/Salvati,  Trillat,  Blackburne  Peel  und  Caton/Deschamps  - aller-
dings  in  unterschiedlichem  Ausmaß  - anfällig;  sie  können  recht  un-
terschiedliche Meßergebnisse  veranlassen. - 115  -
Die  hier  vorgestellte  Methode  berücksichtigt  Schwierigkeiten  bishe-
ri ger  Verfahren.  Di e  dabei  verwendeten  Meßparameter  werden  ana ly-
siert.  Dabei  zeigt  sich,  daß  die  für  die  Messung  notwendigen  Fakto-
ren  ni cht  exakt  genug  festzul egen  si nd.  Dabei  werden  entsprechende 
Untersuchungsergebnisse  durch  nicht  unbeträchtliche  Fehler  belastet. 
Konsequenzen  ergeben  sich dabei  nicht  nur  im  diagnostischen  Bereich, 
sondern  auch  therapeutisch,  wenn  etwa  bei  OP-Indikationen  keine  kla-
ren  Grundlagen  gegeben  sind. 
Hi er  soll  di e  vor 1  i egende  Methode  ei n  weiter  entwi cke ltes  Mode 11 
, darstellen,  wobei  Meßparameter  exakter  und  reproduzierbar  definiert 
sind  und  dadurch  gröbere  Meßfehler  vermieden  werden. 
Bezüglich  bisheriger  Methoden  bleibt  offen,  nach  geeigneten  Modifi-
kationen  bzw.  Verfahren  zu  suchen,  um  bessere  Adaptionen  der  Meß-
techniken  an  die  dreidimensionalen  Verhältnisse  sowie  an  die  Fehler-
induktiven  Faktoren  zu  erreichen.  Es  bleibt  zu  hoffen,  daß  solcher-
art neu  zu  etablierende Modifikationen  sowie  neu  zu  schaffende,  sub-
tile Verfahren  zu  einheitlicheren  Daten  und  besseren  Vergleichsmög-
1  i chkei ten  führen.  Di es  erschei nt  notwendi g,  wi 11  man  der  Kl i ni k 
verbesserte diagnostische  und  therapeutische Möglichkeiten  eröffnen. 
- Dem  Bemühen  auf  dem  Weg  etwas  weiter  zu  kommen,  gilt auch  die  vor-
liegende  Studie. - 116  -
3.  Zusammenfassung 
Das  Kniegelenk  besitzt hohe  Morbidität.  Hierbei  stellt das  Femoropa-
tellargelenk  (FPG)  häufig  den  Ausgangspunkt  von  Affektionen  dar.  Ne-
ben  erworbenen  sind  auch  zahlreiche  anlagebdingte  Störungen  des  FPG 
bekannt.  Große  Bedeutung  kommt  den  Dysplasien  des  FPG  und  Dystopien 
bzw.  Dislokationen  der  Patella zu. 
In  diesem  Zusammenhang  lassen  sich gehäuft  Lageanomalien  der  Patella 
- meist  als  Patella a)ta  imponierend  - beobachten.  Diese  Lageanoma-
lien  zu  bestimmen  und  damit  ein  geeignetes  diagnostisches  Kriterium 
zu  begründen,  ist  eine  wesentliche  Intention  der  vorliegenden  Stu-
die. 
Einleitend  werden  anatomische  Gegebenheiten  dargestellt,  thematisch 
besonders  interessierende Aspekte  werden  näher  betrachtet;  dies  gilt 
v.a.  für funktionelle  Aspekte.  Auch  auf  die  breite und  meist  komple-
xe  Ätiopathogenese  patellarer  Affektionen  wird  näher  eingegangen  -
der  vorgestellte methodische  Ansatz  nimmt  hierauf  vielfach  Bezug. 
Es  wird  eine  Methode  entwickelt,  die  die Bestimmung  der  (vertikalen) 
Patellaposition  (Patellahöhenwinkel  "a")  in  möglichst  exakter  und 
reproduzi erbarer  Wei se  ermögl i cht.  Bei  di esem  Verfahren  werden  po-
tentielle Fehlermöglichkeiten  besonders  beachtet,  damit  bereits  beim 
Festl egen  ei nzel ner  Meßstrecken  und  '-punkte  gröbere  systemati sc he 
Fehler  vermieden  werden. 
Als  Normalkollektiv  wurden  181  Patienten mit  frischen  Meniscusläsio-
nen  selektiert,  während  das  pathologische  Kollektiv  121  Patienten 
mit  Patellaluxationen  und  Patellasubluxationen  beinhaltete.  Bezüg-
lich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  einer  Patella  alta  zeigten  beide 
untersuchten  Kollektive  deutliche  Unterschiede;  im  Normalkollektiv - 117  -
fanden  sich  ca.  2 % Patellae  altae,  bei  den  Patellaluxationen  waren 
es  ca.  30  % ;  darüber  hinaus  sind  weitere  ca.  30  % Patellae  altae  im 
Übergangsbereich  als fakultativ  pathologisch  zu  berücksichtigen. 
Ein  normaler  Patellahöhenwinkel  (+/- 1  5)  liegt  zwischen  10°  - 21 °, 
bei  einem  Mittelwert  von  16°.  Ein  fakultativ  pathologischer  Winkel 
findet  sich  bei  4°  - 10°  bzw.  21 °  - 27°.  Bei  einer  Patella  alta  ist 
der  Höhenwinkel  größer  als  27°  (größer  +  2 s) . 
. Andere  aus  der  Literatur  bekannte  Methoden  werden  dargeste  11 t  und 
ana lyt  i sch  nach  Vor- und  Nachtei 1  en  erörtert.  Ansch 1  i eßend  werden 
alle  Methoden  - einschließlich  der  eigenen  - kritisch  miteinander 
verglichen;  hieraus  lassen  sich manche  Tendenzen,  Ähnlichkeiten  bzw. 
Unterschiede  und  noch  ungelöste  Schwierigkeiten  eruieren. 
Die  vorliegende  Methode  wird  auch  für  den  klinischen  Routinebetrieb 
empfohlen.  Hierzu  werden  praktische Hinweise  gegeben. - 118  -
4.  Anhang 
4.1  Exemplarische  Original-Röntgenbilder 
- siehe folgende  Seiten  -- 119  -
Abb.  42:  Profilansicht  bei  30°  Flexion. 
Deutlich  nachweisbare  ARO/ATO  (Ventralisierung des  medialen 
Femurcondylus,  korrespondierend  stellt  sich  der  laterale 
Condylus  in  der  dorsalen  Kontur  dar). 
Vermehrte  Dorsalisierung  des  Fibulaköpfchens  sowie 
Vergrößerung  der  Tibia-Fibulaschaftdistanz. 
Beispiel  für  plane  Kontur  der  Tuberositas  tibiae  - Schwie-
rigkeit  für  hieraus  bezogene  Meßmethoden  (z.B.  Insall-
Salvati),  vgl.  Abb.  31. - 120  -
Abb.  43:  Profilansicht  bei  30°  Flexion. 
Beispiel  für  Innentorsionsfehler.  Der  mediale  und  laterale 
Condylus  schneiden  sich  im  vorderen  (ventralen)  Bereich. 
Deutliche  Überprojektion  hinsichtlich  Varität/Va1gität.  -
Gut  auffindbare  Tuberositas  tibiae,  ausgeprägte  Haglund-
Delle. 
Patellahöhenwinkel  "a"  bei  16°  im  Normalbereich. - 121  -
Abb.  44:  Profilansicht,  schlechte  Projektion durch  Fehlrotation. 
Es  liegt  eine  ARO/ATO  vor.  Hierbei  ist  der  mediale  Fe-
murcondylus  innerhalb der  Bildebene  ventral  verlagert,  ent-
sprechend  überprojiziert  sich  der  laterale  Condylus  ver-
mehrt  nach  dorsal. 
Deutl i ch  si chtbar  ist  di e  hi er  ausgeprägte  Überprojekti on 
der  proximalen  Tibia- und  Fibulaanteile. 
Cave:  ungenaue  Festlegung  der  cranialen  Patellabasisbe-
grenzung  (wie  bei  Methode  Hepp  111  verwendet). - 122  -
Abb.  45:  a.p.-Projektion. 
Patella  nicht  in  Gelenkspalthöhe  - gen aue  Festlegung  nicht 
möglich. 
Eminentiae  intercondylares  verschoben  (IRO/ITO).  - Fibula-
köpfchen  rotationsbedingt  (IRO)  annähernd  frei  dargestellt 
(nicht  zu  I/3  verdeckt). - 123  -
Abb.  46:  Profilansicht,  30  0  Flexion. 
Annähern  rotationsneutral ,  geringe  Außenrotation. 
Bei spi e  1  für  Schwi eri gkeit  bei  Festl egung  der  Tuberositas 
tibiae  - dies  belastet  die  Methode  nach  Insall/Salvati 
(1971/72)  erheblich. - 124  -
Abb.  47:  Innenrotation,  Neutralposition,  Außenrotation. 
Bei  Innenrotation  deutliche  Überschneidung  der  medialen  und 
lateralen Condylen  (IR)  im  ventralen Bereich,  Rotation  der 
distal-dorsalen Condylenanteile  im  Sinne  von  Varität/Valgi-
tät,  vermehrte Überlagerung  des  Fibulaköpfchens.  -
Mittleres  Bild  zeigt fast  Neutralposition  (N)  - es  ist noch 
geringe  Innenrotation  vorhanden. 
Rechts  deutliche  Außenrotation,  medialer  und  lateraler  Fe-
murcondylus  überschneiden  sich  im  dorsalen  Bereich,  der  me-
diale Condylus  liegt mehr  ventral. 
Bei  N und  AR  ist  die  Tuberositas  tibiae  nicht  exakt  fest-
legbar. - f25  -
Abb.  48:  Seitliche Profilaufnahme. 
Neutralposition  in  der  Projektion  der  Femurcondy1en,  keine 
Rotati on  (IRO(ARO),  Pate11 a-Condy1 en-Durchsi cht  vorhanden. 
Patella a1ta,  31 °. 
Fibulaköpfchen  etwas  tief,  dorsale Spitze frei  (evt1.  Vari-
tät, evt1.  cranio-cauda1  v~ränderter Zentral strahl ). - 126  -
Abb.  49:  a.p.-Projektion. 
Bds.  deutlich  hochstehende  Pate11ae,  die  auch  1atera1isiert 
sind,  bei  Patellaluxation. 
Innentorsionsfehler  des  distalen  Femur  - medialer  Femurcon-
dy1us  steiler/runder,  schmaler,  mediales  Tibiap1 ateau  ver-
mehrt  konkav,  1  atera  1  e  Femur- und  Ti bi acondy1 en  fl aC;ler  und 
breiter.  Tibia  und  Fibula  innenrotiert.  (Eminentiae  inter-
condy1ares  stehen  nicht  übereinander). - 127  -
Abb.  50:  a.p.-Projektion. 
Deutlich  hochstehende  und  medialisierte  Patel1a ~  Innentor-
sionsfehler mit  Patellaluxation. - 128  -
Abb.  51:  Tangential-Aufnahme  nach  Knutsson. 
Patella-Typ  IV  nach  8aumgartl,  gelöstes  erbsgroßes  Fragment 
(ltLoose  fractureltl. 
Es  findet  sich  hier  eine  deutlich  veränderte  pathologische 
Patella.  Auch  die  Gleitbahn  (femorale  Trochleal  ist  patho-
logisch  abgeflacht  und  unsymmetrisch. - 129  -
Abb.  52:  Profilansicht, Patella a1ta. 
30°  Flexion,  Innentorsionsfehler 
Nach  Methode  Janssen  (eingezeichnet  - Meßfaktor  u.a.  Patel-
la-Apex)  findet  sich  hier eine Patella a1ta  bei  25°. 
Nach  eigener  Methode  (Meßfaktor  hier:  distale  Begrenzung 
der  Patellagelenkfläche)  findet  sich ebenfalls eine Patella 
a1ta,  aber  bei  33°. - 130  -
Abb.  53:  Patella  alt~,  Profilansicht. 
Seitliche Funktionsaufnahme,  30°  Flexion. 
Projektionsbedingte  Außenrotation  (dorsaler  Schnittpunkt 
beider  Femurcondylen,  medialer  Condylus  ventralisiert). 
Patellahöhenwinkel  "a":  32°  =  Patella  alta  (größer  als 
27°). - 131  -
Abb.  54:  Methode  Insall/Salvati  (1971172). 
(  vg 1.  a.  Abb.  30) 
LP/LT  ergibt  0,8  - danach  liege eine  Patella alta vor. 
Nach  der  eigenen  Meßmethode  ergibt  sich  jedoch  ein  Patella-
höhenwinkel  "a"  von  17°  - danach  liegt  eine  normale  Patel-
1  ahöhe  vor. 
(eigene  Methode:  Normalwert:  bis  21°,  Übergangsbereichl 
evtl.  pathologisch:  bis  27°,  Patella alta:  größer  als  27°). 
Meth.  Ins./Sal.  - Cave:  Tuberositas  tibiae  als  Meßpunkt 
nicht exakt  festlegbar! - 132  -
Abb.  55:  Profi 1  aufnahme. 
30°  Flexion,  leichte Außenrotation 
(dorsale  Überschneidung  des  medialen  und  des  lateralen  Fe-
murcondylus,  dorsaler  Anteil  des  medialen  Condylus  ventra-
l i si ert) . 
Distaler  Patellapol  zeigt  separiertes Fragment:  evtl.  liegt 
hier ein  M.  Sinding~Larsen-Johansson  vor  - ggf.  handelt  es 
sich  aber  auch  um  einen  akzessorischen  Knochehkern  (da  noch 
kein  Patellaanschluß vorhanden). 
Cave:  Bei  Verwendung  der  Patella-Apex  als  Meßpunkt,  wie  bei 
den  Methoden  nach  Blumensaat  ,  Janssen,  Insall/Salvati, 
Tri 11 at,  Hepp. - 133  -
Abb.  $: Fußwinkelgerät  nach  Janssen. 
Mit  dieser  Vorrichtung  können  beim  Anfertigen  von  Röntgen-
bildern  des  Kniegelenkes  einstelltechnisch  bedingte  Fehler 
vermieden  werden,  z.B.  artefizielle  Innen- und  Außenrota-
tionen.  Nach  vorheriger  Ausmessung  des  habituellen  Fußwin-
kels  kann  dieser  auf  der  Winkelskala  des  Gerätes  exakt 
nachgestellt,  also  simuliert  werden;  damit  werden  willkür-
liche Rotationsfehler  ausgeschlossen. 
Das  Gerät  kann  sowohl  für  a.p.-Aufnahmen  wie  auch  für  Tan-
gential- und  seitliche Aufnahmen  verwendet  werden. - 134  -
Abb.  57:  Fußwinkelgerät  nach  Janssen. 
Seitliche Ansicht,  hier  zur  Anfertigung  von  Tangentialauf-
nahmen  der  Patella. 
Hier  wird  deutlich,  daß  bei  Innen- und  Außenrotation  im 
Kniegelenk  die  Projektion der  Patellaform  auf  die  Bildplat-
te - aufgrund  ihrer  ungleichmäßig  ellipsoiden Plastizität-
erheblich variieren muß. 
Durch  das  Gerät  wird  ein willkürlicher  Rotationsfehler  ver-
mieden. - 135  -
Abb.  58:  Habi tue  11 e  Fußste11 ung. 
Mittels Winkelmesser  kann  die  habituelle  Fußstellung  exakt 
ermittelt werden.  Der  so  gefundene  Winkel  kann  dann  bei  der 
Verwendung  des  Fußwi nke1 gerätes  nach  Janssen  zur  Anferti-
gung  von  Röntgenbildern  des  Kniegelenkes  nachgestellt,  also 
simuliert werden.  Dadurch  werden  situationsfalsche Neutral-
stellungen  sowie  Innen- und  Außenrotationen  vermieden. - 136  -
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